附件2：

泉州市残疾儿童康复机构报备申请表

	名     称
	
	主管部门
	

	地     址
	
	邮   编
	

	法定代表人
	
	联系方式
	

	成立时间
	
	组织机构代码证
	

	安全情况
	□消防合格     □卫生合格    其他__________________

	机构性质
	□公办（ ○教育系统 ○残联系统 ○医疗系统  ○其他_______）

□民办（ ○教育系统 ○医疗系统 ○民政系统 ○其他_______）

□其他_____________

	开展业务类别

及收训能力
	□听力言语残疾康复，年收训儿童_____名；

□脑瘫康复，日收训儿童_____名；

□孤独症康复，年收训儿童_____名；

□智力残疾康复，年收训儿童_____名；

□低视力康复教育，年收训儿童_____名。

□其他___________________________

	人员配置
	工作人员总数_________名；其中管理人员________名,康复医师_______名，教师________名，保育员________名，其他人员_____名。

	建筑面积
	______㎡
	活动场地
	______㎡
	场所

性质
	□自有

□租赁

□其他

	主要功能用房
	

	县（市、区）残联意见
	       年  月  日
	市残联

意见
	        年  月  日


