附件1

广西残疾儿童康复救助定点机构审批表
	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	成立时间
	
	机构登记证号码
	

	机构性质
	□公办康复机构  □非公办机构（□民办非企业类 □工商类 □其他）

	申请定点
机构类别
	□视力残疾康复       □听力残疾康复        □言语残疾康复                  
□肢体残疾康复       □智力残疾康复        □孤独症儿童康复

	申请级别
	□自治区级    □市级        □县级

	康复服务形式
	□全日制      □非全日制    □全日制+非全日制

	联系人
	
	联系方式
	电话：            邮箱：

	机构申请
	    本机构已依据《广西残疾儿童康复救助机构定点规范》进行自查自评，自评分为       分，现已做好接受考评的准备工作，特此申请检查评审。
负责人签字：
申请机构（盖章）
  年   月   日

	评审意见
	                           评审人签字：           年   月  日

	同级残联意见
	（盖章）             年   月   日
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