广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴方案（征求意见稿）

广州市自2001年开始实行残疾人机动轮椅车（以下简称：机椅车）统一车型制度，目前我市注册登记机椅车共7449台。根据《广州市非机动车和摩托车管理规定》《广州市残疾人机动轮椅车车辆管理办法》（穗府办规〔2019〕7号）等规定，我市机椅车继续实行统一车型制度，符合规定的残疾人申购机椅车可享受政府补贴。新增的机椅车采用带棚设计，原已注册登记的旧式机椅车以自然报废方式进行淘汰。现结合我市实际，制定带棚机椅车申购补贴方案如下。
一、工作目标

全面深化推进“干净、整洁、平安、有序”城市环境，按照市委、市政府部署，精心组织，措施有力，保障到位，切实维护残疾人代步行驶的合法权益，在实现中国梦的伟大实践中，团结带领、支持帮助广大残疾人创造更加幸福美好的新生活。
二、带棚机椅车标准

本市带棚机椅车应当符合《广州市残疾人机动轮椅车车辆管理办法》（穗府办规〔2019〕7号）第9条规定，外廓尺寸为：长/宽/高2000mm/900mm/1100mm（带棚整体高度不超过1650mm），棚内后部陪护座位以上车身最大宽度不超过800mm。
带棚机椅车的定型和项目评审，由广州市残疾人联合会会同市公安局、财政局、交通运输局、生态环境局、市场监督管理局等部门和残疾人代表共同组织实施完成。
三、补贴原则
坚持公平、公正、透明原则，严格按照补贴条件和规定程序确定补贴对象、发放补贴资金。坚持信息公开制度，及时、准确地向社会公布补贴政策、补贴标准，自觉接受监督。
四、补贴对象
对满足以下条件的残疾人申购带棚车型进行补贴：

具有本市户籍、年满16周岁未满70周岁，经机椅车驾驶人身体条件体检合格的残疾人。

首次申购带棚机椅车统一补贴金额为7000元/台，自获批之日起十年内仅可享受一次。转移（过户）二手车、非指定车型的车辆申购，不在政府补贴范围。

 五、补贴办法

（一）补贴金额

经选型确定的带棚机椅车价格，由政府补贴7000元/台，所需资金按市对区财政管理体制规定的分担比例，由市区两级财政分担，按规定和程序列入市、区残疾人联合会年度部门预算。

（二）补贴方式

1. 残疾人先全额支付车款再申请补贴的方式。符合申购条件的残疾人可先到户籍所在地街(镇)残联申请，经区、市残联核定，可先行全额支付车款，残疾人购车完成后，再凭发票向户籍所在街（镇）残疾人联合会提出购车补贴申请，由区残疾人联合会将政府补贴金额划拨至申购残疾人的银行帐户。
2. 残疾人先申请补贴再购车的方式。符合申购条件的残疾人也可先到户籍所在地街(镇)残联申请，经区、市残联核定，待残疾人购车完成后，由区残联将政府补贴金额直接划拨至中标企业账户。
3.申请带棚机椅车的报废补偿，补偿基数以残疾人自付金额的80%计算，报废补偿=补偿基数-补偿基数*10%*使用年限（不足半年的，按0.5年计算），最高补贴金额为3648元/台。

（三）申请程序

符合申购条件的残疾人只能登记一辆机椅车。
1.残疾人先全额支付车款再申请补贴的。由申请人先向户籍所在地街(镇)残联申请，完成审批程序后向中标企业全款购车，之后凭中标企业出具的购车发票及《广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴申请表》（附件1）、《广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴结算表》（附件2）向户籍所在地街(镇)残联申请，区残联审核，政府补贴金额由区残联转帐至申请人帐户。
2.残疾人先申请补贴再购车的。由申请人先向户籍所在地街(镇)残联申请，完成审批程序后向中标企业支付个人承担款项购车。广州市残疾人康复中心负责收集《广州市残疾人机动轮椅车驾驶人体条件体检表》（附件1）、《广州市残疾人机动轮椅车申购表》（附件2）、《广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴申请表》（附件3）、《广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴结算表》（附件4），以上附件均加盖“广州市残疾人联合会机动轮椅车业务专用章”及中标企业出具的购车电子发票（财政补贴部分）递交给区残疾人联合会，区残疾人联合会凭以上结算资料将政府补贴金额直接划拨至中标企业账户。
具体操作程序按《广州市残联关于办理残疾人机动轮椅车带棚车型申购补贴和报废补偿有关事项的通知》（穗残联〔2020〕90号）执行。
六、职责分工
广州市残疾人联合会负责整体工作推进、政策解释、申请市级配套资金；广州市残疾人康复中心负责具体工作实施，包括与中标企业签定合同，明确供货、销售及出具发票内容、维修等工作；以及全市机椅车补贴申请数据汇总、驾驶人身体条件检查。

各街（镇）、区残联负责辖内机椅车补贴对象审核、配套资金申请、发放，以及相关数据统计、上报等工作。
七、资金预算

本方案2022年度所需补贴资金由市、区残疾人联合会分别编入该年同级部门预算。以后年度预算申请如下：
（1） 每年1月31日前区残疾人联合会对上一年度下拨补
贴资金进行清算，多抵少补；
（二）每年6月31日前区残联向市残疾申报下一年度本辖区补贴资金需求计划；
（三）广州市残疾人联合会按规定和程序将市本级应负担补贴资金纳入下一年度部门预算；
（四）各区在市级资金到位后，应及时足额把本区应负担资金配套到位；
（五）各区残疾人联合会收到广州市残疾人康复中心递交的结算资料后，于40个工作日内与中标企业做好补贴资金结算工作。
八、有关要求
（一）高度重视，精心組织。各级残联要高度重视机椅车补贴工作，认真研究相关政策，精心组织，确保补贴及时发放。
（二）规范管理，专款专用。各区残联要按照项目管理要求，专人负责，专项管理，严格做好机椅车补贴对象的资格审核；加强资金使用管理，不得截留、挪用和挤占。
（三）强化督导，按时报送。各区残联要认真核实机椅车申购数量、补贴人数等基础情况，确保有关数据和资料真实、准确和按时报送。
(四)组织实施，及时跟进。本文件规定的工作程序、表格在广州市残联政务平台发布，各区、街（镇）残联可直接下载使用。
九、实施时间
本方案实施5年，届满根据实施情况重新评估修订。
附件：1—1.广州市残疾人机动轮椅车驾驶人身体条件体检

表
1—2.广州市残疾人机动轮椅车申购表
1—3.广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴申请表
      1—4.广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴结算表
附件1—1

编号：  年     号

广州市残疾人机动轮椅车驾驶人

身体条件体检表

（机椅车业务专用）

申请残疾人机动轮椅车的要求：

按照《广州市非机动车和摩托车管理规定》《广州市残疾人机动轮椅车车辆管理办法》（穗府办规〔2019〕7号）等规定，申请残疾人机动轮椅车的人，应当符合下列条件：

应当具有本市户籍、年满16周岁至70周岁。

持有《中华人民共和国残疾人证》，上肢功能正常并符合驾驶条件的下肢残疾人。

视力：两眼裸视力或者矫正视力达对数视力表4.9。

辨色力：无红绿色盲。

听力：两耳分别距音叉50厘米能辨别声源方向。有听力障碍但佩戴听力设备能够达到以上条件的。

躯干、颈部：无运动障碍功能。

	个人信息
	姓名
	 
	性别
	 
	出生日期
	 

	
	籍贯
	
	联系电话
	 

	
	身份证号码
	 
	残疾人证号码
	 

	
	户口所属
	 

	
	户籍地址
	 
	常住地址
	 

	
	工作单位 
	 

	
	申请残疾人机动轮椅车次数
	
	体检类别
	
	原残疾车车牌号码
	 

	
	致残原因
	

	
	本人如实申告  具有  不具有  下列疾病或者情况

	
	器质性心脏病  癫痫   美尼尔氏症  眩晕    癔病  震颤麻痹  

      精神病  痴呆  影响肢体活动的神经系统疾病等妨碍安全驾驶疾病

吸食、注射毒品、长期服用依赖性精神药品成瘾尚未戒除

	
	本人保证以上信息是真实、完整的。如有虚报、瞒报，愿意承担相应的法律责任。

申请人（签名按食指模）：             日期：   年  月   日

	
	

	体检信息
	身高（cm）
	 
	辨色力
	红绿色盲：

	
	体重（kg）
	 
	
	

	
	视 力
	左眼
	 
	是否矫正
	 

	
	
	右眼
	 
	是否矫正
	 

	
	听 力
	佩戴助听装置:否 
	
	躯干

和颈部
	 

	
	
	
	
	
	

	
	部位
	左
	右

	
	上肢
	 
	

	
	下肢
	
	

	
	双下肢缺失或者丧失运动功能障碍是否能够自主坐立
	

	
	坐立平衡
	
	辅助用具
	

	综合评定意见
	一、符合残疾人机动轮椅车申请条件。  二、不符合残疾人机动轮椅车申请条件。

注：此评定意见有效期至      年  月  日

	
	体检医生
	
	体检日期
	

	
	审核人
	
	医疗机构章
	


附件1—2
广州市残疾人机动轮椅车申购表
	申

请

人

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	婚姻状况
	
	照片

	
	出生年月
	
	文化程度
	
	

	
	身份证号
	
	残疾人证号
	
	

	
	残疾类别
	
	残疾等级
	
	

	
	户籍地址
	
	

	
	常住地址
	

	
	邮编
	
	户口所属
	

	
	联系电话
	
	工作单位
	

	紧急联系人
	姓名
	
	与其关系
	

	
	性别
	
	出生日期
	

	
	身份证号
	
	住址
	

	
	联系电话
	
	工作单位
	

	原使用车辆
	购车日期
	
	发票号码
	

	
	发动机

号码
	
	号牌号码
	

	
	品牌
	
	型号
	

	
	备注
	

	申购类型
	
	申请残疾人机动轮椅车次数
	

	街（镇）残联初审意见
	区残联审核意见
	市残联审批意见

	初审意见：

经办人：

    年   月   日
	审核意见：

审核人：

              年   月   日
	审批意见：

盖章

审批人：

    年   月   日


附件1—3

广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴申请表

	申请人
	姓    名
	
	性   别
	
	出生年月
	
	贴相片

	
	身份证号
	
	联系电话
	
	

	
	残疾人证号
	
	残疾类别
	
	

	
	残疾状况
	1.单下肢○2.双下肢○ 3.其他○           
	残疾等级
	
	

	
	户口地址
	
	邮    编
	
	

	
	常住地址
	
	邮    编
	
	

	
	开户银行
	
	银行帐号
	
	

	
	工作单位
	
	

	紧急联系人
	姓    名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	
	身份证
	
	与申请人关系
	

	
	住   址
	                                        
	联系电话
	

	机椅车资料（旧）
	车辆信息
	车牌号
	
	车辆去向
	报废○ 被盗抢○ 其他       

	
	
	发动机号
	
	车架号
	
	购车时间
	

	补贴方式
	先付全款再申请补贴
	
	先申请补贴再购车
	

	申请人

签名
	    本人已认真阅读和知悉《广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴方案》（见本表背面）。以上信息填报真实、完整和准确，绝无错漏或隐瞒，否则愿意承担相应法律责任。       申请人（签名）：            20   年  月  日

	街（镇）残联

意见
	经办人（签名）：     20   年  月  日     负责人（签名）：     20   年  月  日

                                          

	区残联

意见
	经办人（签名）：     20   年  月  日     负责人（签名）：     20   年  月  日

                                         （盖章）  

	市残联

意见
	经办人（签名）：     20   年  月  日      负责人（签名）：     20   年  月  日

                                         （盖章）  

	机椅车资料（新）
	车辆信息
	车牌号
	
	发票号
	

	
	
	发动机号
	
	车架号
	
	购车时间
	

	
	经办人：                       负责人：           （盖章）    20   年  月  日

	备  注
	

	说  明
	1.请提供复印件：身份证、残疾人证、户口簿、残疾人机动轮椅车行驶证。2.提供小l寸免冠正面彩色照片1张。3.此表一式三份，市残联、区残联、街（镇)残联各存一份。4.意见栏请统一使用规范用语：情况属实，同意。


附件1—4

广州市残疾人机动轮椅车带棚车型补贴结算表

（二○______年_____月）

填报单位（盖章）：                    

	序号
	姓  名
	性别
	民族
	出生年月
	残疾人证号
	户籍所在区划分
	车牌号
	补贴金额（元）
	初次登记日期                    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合      计
	
	


经办人签名：                    负责人签名：              填报时间：     年  月  日
说明：此表由广州市残疾人康复中心于每月结束后5个工作日从广州市残联政务平台系统导出，自存壹份，报送作出审批意见的区级残联及中标企业各壹份。
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