
附件4：

深圳市残疾人辅助器具服务结算统计表

定点服务机构：
	个案编号
	姓名
	性别
	产品编码
	服务内容
	单价
	数量
	金额
	配送时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	回访意见：
签名：      日期：
	配送部意见：

签名：      日期：

	财务意见

签名：      日期：
	中心领导审核意见：

签名：      日期：

	制表/日期
	
	核对/日期
	
	审核/日期
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