
鄂残联发〔2021〕12 号

关于印发《残疾儿童康复救助家庭生活补助

实施方案》的通知

各市（州）、县（市、区）残联、财政局：

为深入贯彻落实习近平总书记关于完善覆盖全民的社

会保障体系的重要讲话精神，进一步做好残疾儿童康复救助

工作，根据《残疾预防和残疾人康复条例》《湖北省残疾儿

童康复救助制度》等文件精神，结合我省实际，现制定湖北

省残疾儿童康复救助家庭生活补助实施方案。

一、指导思想

以习近平新时代中国特色社会主义思想为指导，深入贯

彻党的十九大和十九届二中、三中、四中、五中全会精神，

进一步完善我省残疾人社会保障体系，切实提高残疾儿童康

复救助保障水平，着力保障残疾儿童家庭权益，不断提高残
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疾儿童家庭幸福感、获得感、安全感，共享改革发展成果。

二、基本原则

坚持应保尽保、应得尽得。各级残联组织要充分认识做

好此项工作的重要意义，按照自愿原则，在全面摸底和充分

论证的基础上，坚持应补尽补，全面覆盖，确保残疾儿童家

庭生活补助落实到位，着力减轻残疾儿童家庭生活负担。

坚持规范有序、公开公正。建立科学规范、便民高效的

申请、审核、补助发放机制，主动接受群众和社会监督，加

强绩效考评，切实做到公开透明、客观公正。

三、主要内容

（一）补助对象。全省享受湖北省残疾儿童康复救助制

度，在定点康复训练机构训练的 0-6 岁残疾儿童家庭。

（二）补助标准。残疾儿童家庭生活补助标准为每月 500

元，每年补助 10个月（不足 10个月的按实际训练时长计算）。

（三）补助形式。残疾儿童家庭生活补助按当年实际训

练时长给予发放，采取“一卡通”形式通过金融机构转账存

入残疾儿童法定监护人账户。

四、补助流程

（一）自愿申请。本着自愿原则，符合条件的残疾儿童

法定监护人携带残疾儿童户口本、法定监护人身份证明、《湖

北省残疾儿童康复救助家庭生活补助申请审批表（样表）》

到户籍所在地的县级残联提出申请。

（二）审核确定。县级残联对残疾儿童家庭提交的当年
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的残疾儿童康复训练档案、《湖北省残疾儿童康复救助家庭

生活补助申请审批表（样表）》《湖北省残疾儿童康复救助项

目申请审批表（样表）》进行审核，确定受助对象及补助金额。

（三）补助实施。县级财政部门按照县级残联审核确定

的享受补贴的残疾儿童家庭花名册，将资金通过金融机构转

账存入残疾儿童法定监护人账户。

四、工作要求

（一）加强组织领导。残联组织要充分认识实施残疾儿

童家庭生活补助的重要意义，切实履行职责，做好补助资格

审定、监督管理等工作。财政部门要做好资金保障，所需资

金由省与脱贫县、一般县按 6:4、5:5 比例分担，本级今年

所需资金由财政一次性追加安排，以后年度纳入预算，确保

残疾儿童家庭生活补助顺利实施。

（二）加强监督管理。按照“谁主管、谁使用、谁审核、

谁负责”原则，明确残疾儿童家庭生活补助资金管理责任。

残联部门负责补助资金申报资料的真实性审核；财政部门负

责程序合规性审核，并根据残联部门的审核结果及时拨付资

金。各级残联部门要建立发放使用情况台账，定期向社会公

示，接受社会监督。审计、监察部门要加强监督检查，防止

出现挤占、挪用、套取等违法违规现象。各级残联部门要定

期开展残疾儿童家庭生活补助工作绩效评估并将评估结果

以适当方式向社会公开，接受社会监督。要及时处理残疾儿

童家庭及其他群众的投诉建议，不断完善相关政策措施，切
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实维护残疾儿童的合法权益。

（三）加强政策宣传。各地要全面掌握残疾儿童家庭生

活补助的相关内容，正确开展此项工作；要充分利用多种媒

介加强工作宣传，采用灵活多样的形式进行政策解读，营造

良好舆论氛围；要确保残疾儿童家庭知晓政策内容，了解申

领程序和要求；要及时做好政策解释工作，优化工作流程，

协助残疾儿童家庭便捷办理相关手续等。

残疾儿童家庭生活补助自 2021 年 1月 1日起全面实施，

补发工作要在今年 6月底前完成。各地应制定本地实施办法，

尽快开展申报、审核、审定等工作，确保残疾儿童家庭生活

补助资金足额发放到符合条件的残疾儿童家庭手中。

附件：1.湖北省残疾儿童康复救助家庭生活补助申请审

批表（样表）

2.湖北省残疾儿童康复救助家庭生活补助汇总表

湖北省残疾人联合会 湖 北 省 财 政 厅

2021 年 6 月 17 日
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附件 1

湖北省残疾儿童康复救助家庭生活补助

申请审批表（样表）

儿 童 姓 名 性别 民族 出生日期 年 月

儿童身份证号

监护人姓名
工作

单位

与 儿

童 关

系

监护人身份证号

联系电话 儿童户籍所在地 县/市/区

申请救助项目
□听力言语康复训练项目 □肢体康复训练项目

□孤独症康复训练项目 □智力康复救助项目

康复训练所在

定点机构名称

康复训练

时长
2021 年 月至 月，共计 个月

监护人

银行卡号

定点机构

意见 公 章

年 月 日

监护人申请
申请人：

年 月 日

残 联

审批意见 审核人：

公章

年 月 日

说明：本表一式三份，由县级残联、定点机构及残疾儿童家庭各存一份。
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湖北省残联办公室 2021 年 6 月 21 日印发
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