附件2：
徐州市残疾人康复机构等级认证（审核）申请表
	申报机构名称
	
	法人代表
	

	机构地址
	
	成立时间
	

	执业许可证号
	
	组织机构代码
	

	机构登记证书号
	
	联系电话
	

	证书许可
业务范围
	

	机构性质
	□残联   □卫生  □教育  □社会其他组织       （ □公办  □民办 □其他）

	机构申报康复类别
(仅限填写一项)
	□肢体（脑瘫）  □智力  □孤独症 □听力言语  □低视力
□假肢矫形器装配       □助听器验配     □辅助器具适配

	申请意见
	本机构自愿申请徐州市残疾人康复协会康复机构等级认证委员会对本机构按照《江苏省残疾人康复机构等级认证标准》进行认证（审核），同意现场确认认证（审核）结果。            

                                                                           法人代表签字：                       ( 盖章 )  

	卫生计生             教育部门                 推荐意见
	（盖   章）   

                                  年   月   日    

	县级残联            初审意见
	（盖   章）   

 年  月  日                                                           


备注：此表一式三份，县残联、康复机构、市残疾人康复协会各存一份，备查。
