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	机构名称
	
	成立时间
	

	地   址
	
	机构代码证
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	机构类别
	□视力障碍  □听力言语  □肢体（脑瘫） □智力   □孤独症    

	机构性质
	□残联   □卫生   □教育   □民办     

	康复服务
能力
	常年康复训练残疾人      名；其中日间训练      名，寄宿训练      名

	专业人员
情况
	康复医师    名，康复治疗师    名，特殊教师     名，保育员    名，
其他   名，合计     名

	机构申报级别：

盖  章
年   月  日

	县（市、区）残疾人联合会意见： 

盖  章
年   月  日

	常州市残疾人联合会意见： 
                              盖  章
年   月  日

	省残疾人康复协会意见：

盖 章
年   月  日



