附表1

广州市民办残疾人服务机构资助申请表

	申请机构基本情况

	机构名称
（盖章）
	
	法定代表人
	

	地址
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	电子邮件
	
	服务名额数
	

	占地面积
	
	使用面积
	

	投资类型
	
	投资总额
	

	单位性质
	
	登记字号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	其他登记证及登记证号
	
	财务人员证号
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	员工概况

	员工总数        人，持证人数        人。

	管理人员        人，持证人数        人。

	专业技术人员      人，持证人数      人。其中，专职社工人数      人，持证人数      人；会计人数      人，持证人数      人；医技人数      人，持证人数      人；护理员数      人，持证人数      人。

	工勤人数      人，健康证数      人。

	申请内容

	申请项目
	

	申请资助名额
	      人
	申请资助标准
	     元/月/人

	申请资助时长
	     个月（从   月到   月）
	申请资助总额
	       元

	声明

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《广州市民办残疾人服务机构资助试行办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。
经办人签名：
法定代表人（主要负责人）签名：

（单位盖章）

       年       月       日

	审批意见

	区、县级市残联审批意见
	签名：           单位（盖章）
      年      月      日

	市评审委员会审核意见
	签名：             （市残联代章）
      年      月      日

	备注
	


说明：本表格一式两份，每一类型服务的运营资助申请独立填写申请表。
区、县级市残联联系人：            ，联系电话：                  
附表2
广州市民办残疾人服务机构新增床位资助申请表

	申请机构基本情况

	机构名称
（盖章）
	
	法定代表人
	

	地址
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	电子邮件
	
	原核定床位数
	

	占地面积
	
	使用面积
	

	投资类型
	
	投资总额
	

	单位性质
	
	登记字号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	其他登记证及登记证号
	
	财务人员证号
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	员工概况

	员工总数        人，持证人数        人。

	管理人员        人，持证人数        人。

	专业技术人员      人，持证人数      人。其中，专职社工人数      人，持证人数      人；会计人数      人，持证人数      人；医技人数      人，持证人数      人；护理员数      人，持证人数      人。

	工勤人数      人，健康证数      人。

	申请内容

	项目性质
	现有机构：新建（   ）、改建（   ）、扩建（   ）。
新建机构（    ）。

	新增床位
	      张
	申请资助标准
	     元/张

	申请资助时长
	2012年
	申请资助总额
	       元

	声明

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《广州市民办残疾人服务机构资助试行办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。

经办人签名：
法定代表人（主要负责人）签名：

（单位盖章）

       年       月       日

	审批意见

	区、县级市残联审批意见
	负责人签名：        单位（盖章）

      年      月      日

	市评审委员会审核意见
	签名：           （市残联代章）

      年      月      日

	备注
	


说明：本表格一式两份。
区、县级市残联联系人：            ，联系电话：                  
附表3
广州市民办残疾人服务机构资助汇总表

         区、县级市残联（盖章）
	资助项目
	资助数量（人或张）
	资助标准
	资助总额（元）
	被资助机构

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


区、县级市残联联系人：            ，联系电话：                  
附表4
广州市民办残疾人服务机构残疾人明细表
         区、县级市残联（盖章）
	序号
	户籍所在地的街镇
	姓名
	性别
	年龄
	残疾证号
	资助项目
	资助标准
	被资助机构
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


区、县级市残联联系人：            ，联系电话：                  
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