附表3

江门市残疾人托养服务机构补贴申请表
	基
本

情

况
	机构名称
	
	机构性质
	

	
	地   址
	
	机构代码证号
	

	
	业务范围或
经营项目
	
	占地面积
	

	
	法定代表人
	
	联系电话
	

	
	日常联系人
	
	联系电话
	

	
	开户银行
	
	银行账号
	

	
	单位人员总数（   ）人
	其 中

	
	
	行政管理人员
	
	护理人员
	

	
	
	专业人员
（医疗、心理、社工等）
	
	勤杂人员
	

	机
构

服

务

情

况
	服务模式
	寄宿型      □
日间照料型  □
	服务规模
（床位）
	         

	
	受托残疾人情况
	机构托养残疾人总数（   ）

	
	
	智力残疾人数（   ） 视力残疾人数（   ）听力残疾人数（   ）   言语残疾人数（   ）  肢体残疾人数（   ） 精神残疾人数（   ）    多重残疾人数（   ）

	市、区（县级）残联核定情况
	托养残疾人总数（人）
	补贴标准
（月/元）
	补贴金额（元）
	申请补贴时间（年\月）

	
	
	
	
	至

	市、区（县级）残联审批意见
	                      （机构）申请办理的（     ）年度残疾托养服务机构补贴事项，经核定，符合/不符合《 阳光家园计划——江门市智力、精神和重度残疾人托养服务实施方案（试行）》，按每人每月        元标准给予机构补贴       元。

                                            （盖章）

                                        年     月    日


注：此表一式二份，市、区（县级）残联、服务机构各一份。
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