附件

深圳市听力残疾考生中考英语听说考试免考

申请表

学校名称（公章）：                填表日期：2022年  月   日

	序号
	考生号
	姓    名
	听力损失程度(HL)
	出具证明医院名称

(证明原件附后)

	
	
	
	左耳
	右耳
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


审核人：                  填表人：                  联系电话：

注：1. 学生提供的医院证明原件附后，并在证明中注明姓名、考生号。

此表由各区教育行政部门统一于5月6日前交市招考办。

公开方式：主动公开
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