附件
“圆梦行动——配戴正确的眼镜上大学”

申  请  表
	姓  名
	
	性    别
	
	近期免冠1寸照片

	籍  贯
	
	出生日期
	
	

	录取学校
	
	

	家庭住址
	
	

	证件名称
	
	证件号码
	
	

	个人近视信息

	裸眼视力
	原眼镜度数
	原散光度数

	左
	右
	左
	右
	左
	右

	
	
	
	
	
	

	申报条件
	1、申报人群：专科、本科等准大学生。

2、眼睛近视度数小于800度，散光度数小于200度。（满足此条件可免费更换眼镜片）

3、家庭特困：农村家庭年人均纯收入低于当地平均标准，直系亲属无固定工资收入；城镇居民家庭人均纯收入低于当地最低生活保障线以下，且目前没配戴眼镜或镜架已损坏的准大学新生可申请免费配制新眼镜一副（全省共100名）。

	申请人签名
	
	申请人电话
	

	家长签名
	
	家长电话
	

	相关团组织审核意见
	省青少年视觉健康公益行动领导小组意见

	负责人签字：

团委盖章：

                 年  月  日
	负责人签字：

  盖章（代）：

                        年  月  日


填表日期：   年  月  日                          编号：

特别提示：1、申请免费配制新眼镜的学生须提供当地村（居）委会出具的家庭贫困证明，并由相关团组织在审核意见里面注明。

2、此表一式四份，报各团省委、相关团委、视觉健康基地、本人各一份。
3、联系人：文圣15298916051；咨询专线：12355、66166660。

