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附件1
2026年智能仿生假肢适配项目申请表
	申请人
姓名
	
	性别
	男
女
	民族
	
	出生
日期
	 年 月 日

	身份证号
	
	第三代残人证号码
	

	户籍地址
	
	居住地址
	

	联系人及
联系方式
	
	残疾等级
	一级二级

	是否已适配同类辅具
	是否
最近一次适配时间：
	
	享受政府
救助政策
	民政部门“福康工程”
残联基本型辅具适配补贴
其他政府补助

	残疾类型
及肢体状态


	前臂
	左前臂缺肢右前臂缺肢
前臂长度   厘米，创面愈合    个月；
无强烈疼痛感、幻肢感；
★肌力等级为 级（建议为5级）。

	
	下肢
	左下肢缺肢右下肢缺肢
髋关节以下膝关节以上截肢；从髋关节到截肢末端的长度     厘米；创面愈合    个月；
无强烈疼痛感、幻肢感；
身高     厘米；体重   千克；足长    码 。
★运动能力等级      。下肢运动能力等级   级（建议在K2-K4之间）。

	县级残联
初审意见
	
审核人：（盖章）     年   月   日

	设区市残联复审意见
	
审定人：（盖章）     年   月   日

	说明
	1. 附上受助对象身份证复印件、残疾人证复印件及缺肢部位照片。
2. 标“★”申请时不填写。

	申请人声明
	本人自愿申请2026年省委和省政府为民办实事智能仿生假肢适配项目，自行承担政府补助之外适配服务费用，遵守项目管理要求，正确使用和保养智能仿生假肢产品，承担由于了解适配智能仿生假肢可能产生的风险。                 签名：                 年   月  日
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附件2
2026年智能仿生假肢适配受助名额分配表
	序号
	设区市
	可适配人数（人）
	有意愿支付人数（人）
	分配名额（人）

	
	
	上肢
	下肢
	小计
	上肢
	下肢
	小计
	

	1
	福州
	23
	71
	94
	4
	24
	28
	23

	2
	漳州
	9
	14
	23
	1
	8
	9
	6

	3
	泉州
	29
	129
	158
	6
	33
	39
	39

	4
	三明
	36
	105
	141
	4
	33
	37
	35

	5
	莆田
	19
	59
	78
	2
	10
	12
	19

	6
	南平
	42
	90
	132
	6
	19
	25
	33

	7
	龙岩
	16
	64
	80
	0
	9
	9
	20

	8
	宁德
	16
	70
	86
	5
	28
	33
	21

	9
	平潭
	4
	9
	13
	2
	3
	5
	4

	10
	合计
	194
	611
	805
	30
	167
	197
	200


说明：1.根据初筛可适配人数占比（200/805）确定各设区市受助名额，厦门自行确定适配人数。
2.当各设区市受助对象名额有富余的，将根据各地实际申请人数进行调剂。
3.智能仿生手（前臂）假肢和智能仿生大腿假肢实际适配数量将根据受助对象申请及适配评估结果确定。
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附件3
2026年智能仿生假肢适配项目拟受助对象审定名单
设区市残联（盖章）：  年  月  日
	序号
	县、市（区）
	姓名
	残疾证号
	户籍
所在地
	联系
电话
	备注（拟配假肢及部位）
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