附件2
广东省自助互助康复服务基地
申报书
申报单位:                    
申报类别:                    
填表日期:                    
填报说明
一、申报类别
(一)视力残疾人自助互助康复服务基地
(二)听力残疾人自助互助康复服务基地
(三)肢体残疾人自助互助康复服务基地
(四)智力残疾人自助互助康复服务基地
(五)精神残疾人自助互助康复服务基地
二、填报内容须详尽、属实、不漏项，内容较多时可另附页
三、申报书一式三份分别加盖单位和所在市残联公章后报送至省残疾人康复中心社区康复指导部，电子版包括单位盖章扫描(PDF) 版与未盖章(word版)发送至电子邮箱：kfzxsqb@163.com
联系人及电话：余泽锋，020-83829713 
广东省自助互助康复服务基地申报书
	服务基地（申报单位）名称
	
	负责人
	
	联系方式
	

	依托单位名称
	
	负责人
	
	联系方式
	

	具体地址
	
	邮政编码
	

	机构资质
	1.残疾人康复机构(  2.残疾人托养机构(  3.医疗机构(  4.残疾人专门协会(
5 .社会组织(  6.其他(:           

	主管部门
	1.民政部门(  2.卫生健康部门(  3.市场监管部门(  4.教育部门(  5.残联( 
6.其他(           

	服务基地场地面积(㎡)
	建筑面积       ㎡，室外面积      ㎡

	每年度可服务

残疾人数量
	
	本地有服务需求

残疾人数量
	

	工作人员情况
	机构工作人员总人数     名，其中：康复专业技术人员    名（专职    名，兼职    名），管理人员     名（专职    名，兼职    名），接受过自助互助康复服务培训，且能承担带教工作的残疾人或残疾人亲友     名。

	基本情况
	（简述介绍基地情况，对照基本条件详述，可附页详述。）



	工作计划
	（简述如何制定服务方案，设计服务过程，开展服务并做好管理，可附页详述。）


	依托单位意见
	（如依托单位与申报单位一致，无需添加意见。）

负责人签名（盖章）：                      时 间：  

	申报单位意见
	负责人签名（盖章）：                      时 间：  

	所在市残联意见
	负责人签名（盖章）：                      时 间：  

	备注
	




