附件1

赣州市残疾人辅助器具服务机构申请确认表

	机构名称
	

	机构地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	成立时间
	
	机构代码
	

	业务主管单位
	卫健(   民政    教育    工商    其他             

	资质情况

（简单表述并附佐证材料）
	

	人员情况

（简单表述并附佐证材料）
	

	场地情况

（简单表述并附佐证材料）
	

	设备、管理等

其他情况

（简单表述并附佐证材料）
	

	机构申请
	本机构申请注册成为                  类别的辅具服务机构，在                          范围内开展服务。

以上申报材料真实有效。

           申请机构（盖章）：

                 申请日期：    年   月   日

	县级残联

审核意见
	材料审核结果：

现场确认结果： 

单位（盖章）：

年   月   日  

	专家组评审

意见
	签名：

年   月   日

	市级残联

备案意见
	单位（盖章）：
年   月   日


注：此表一式三份，市、县级残联、服务机构各一份。
