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机构名称(盖章)：             
机构类别：                   
法定代表人（签字）：          

报告日期       年 　月   日

重庆市残疾人联合会制
填 表 说 明

一、本报告务必填写真实情况。使用5号字打印，填写不下,可适当缩小字体。
二、表中选择项，请在“□” 中打“√”或涂黑“■”。
三、报告中数据、时间、电话号码一律用阿拉伯数字填写。
四、本报告要求签名之处，应当由本人用钢笔或签字笔签署,代签或复印无效。
五、本报告数据以上年度1至12月累计为准。
六、本报告必须经法定代表人(单位负责人)本人签字，同时加盖本单位印章，方为有效。
七、本报告一式2份，委托服务协议签订双方各执一份。定点服务机构需于每年1月31日前将报告交相关残联组织。
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一、基本情况
	机构名称
	
	统一社会信用代码
	

	机构地址
	
	登记日期
	

	场地来源
	□自有      □个人或组织无偿提供
□租赁（租赁到期日：　　　年   　月）
	业务主管单位
	

	网站名称及网址
	
	公众号名称及链接
	

	法定代表人
	
	联系电话
	
	项目负责人
	联系电话
	

	定点资格
	机构类别
	视力康复训练
	听力康复训练
	肢体康复训练
	智力康复训练
	孤独症康复训练
	人工耳蜗植入手术
	肢体矫治手术
	辅助器具配置

	
	评定等级
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	评定时间
	
	
	
	
	
	
	
	

	专业技术人员情况
	离职人数
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	新进人数
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	现有人数
	
	
	
	
	
	
	
	

	残疾儿童服务情况
	救助人数
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	总服务人数
	
	
	
	
	
	
	

	




二、本年度变更登记事项
	变更事项
	变更前情况
	变更后情况
	变更时间

	□单位名称
	
	
	

	□机构地址
	
	
	

	□法定代表人
	
	
	

	□业务主管单位
	
	
	

	□业务范围
	
	
	

	□定点资质
	
	
	


三、本年度残疾儿童康复救助资金使用情况
	项目类别
	救助残疾儿童数量（人）
	结算康复救助经费（万元）
	备注

	视力康复训练
	
	
	

	听力康复训练
	
	
	

	肢体康复训练
	
	
	

	智力康复训练
	
	
	

	孤独症康复训练
	
	
	

	人工耳蜗植入手术
	
	
	

	肢体矫治手术
	
	
	

	辅助器具配置
	
	
	


四、本年度开展的残疾儿童康复救助公益活动情况
	序号
	活动名称
	参加人次
	活动时间
	宣传方式
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