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附件 1

2023 年度“威高光明行动”手术任务分配表

区市 困难患者 其他患者 合计

例数
资金

（万元）
例数

资金

（万元）
例数

资金

（万元）

环翠区 5 0.75 125 12.5 130 13.25

文登区 21 3.15 330 33 351 36.15

荣成市 24 3.6 460 46 484 49.6

乳山市 10 1.5 230 23 240 24.5

高 区 1 0.15 85 8.5 86 8.65

经 区 1 0.15 45 4.5 46 4.65

临港区 1 0.15 45 4.5 46 4.65

南海新区 1 0.15 40 4 41 4.15

市 直 44 4.4 44 4.4

64 9.6 1404 140.4 1468 150
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附件 2

“威高光明行动”补助申请表

市区 登记编号： 年度：2023年

姓 名 性别

身份证或

残疾证号（残疾人

请填写残疾证号）

联系

电话

户口簿登记

住址

家庭经济状况

1.低保对象 是□

2.特困人员 是□

3.脱贫享受政策人口或防止返贫监测帮扶对象 是□

本人银行卡

开户行

银行账号

镇级残联

审核意见 公章

年 月 日

县级残联

审核意见 公章

年 月 日

此表镇、县级残联各存档 1 份，
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附件 5

2023年度“威高光明行动”补助资金申请表

完成任务数（例） 申请补助资金数（万元）

补助困难患者

补助其他患者

合计

经核对，确定我区（市）本年度完成“威高光明行动”白内障复明

手术 例，需申请补助资金 万元。

分管领导签字：

区市（开发区）残联（公章）

年 月 日




