附件1：
盲人按摩机构扶持资金申请表

	法人代表
	
	联系电话
	

	机构名称
	

	机构地址
	

	统一社会信用代码
	

	机构银行账户信息
	
	视力残疾人人数
	

	视力残疾从业人员信息：如姓名、身份证号、残疾人身份信息、劳动合同签订日期、参保期间等。



	县级残联审核意见：

	市级残联审核意见：
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