[bookmark: _GoBack]2026年武汉市残疾儿童定点康复训练
机构申请表
	机构名称
	

	申请定
点项目
	□听力言语    □肢体    □智力    □孤独症

	统一社会
信用代码
	
	法定代表人
	

	机构地址
	

	机构性质
	 □事业单位    □企业    □民非     □其他         

	机构资质
	 □医疗      □教育
	资质证号
	

	银行开户
许可证号
	 

	基本
条件
	□具有独立法人资格
	□机构三年内无重大违法违规事故、未受登记机关或行业主管部门行政处罚等

	安全
保障
	□无障碍设施满足要求              □满足消防规定和要求 
□所有训练场所均安装有效的监控设备    □应急预案及管理制度符合要求

	场地
环境
	□场地总面积≥300平米           □满足消防规定和要求 
□所有训练场所均安装有效的监控设备，监控保存90天以上
□满足设备及功能用房条件

	收训情况
	日收训儿童： 听力言语     名，肢体     名，智力     名，孤独症    名。
上年度享受湖北省残疾儿童康复救助制度儿童： 听力言语     名，肢体     名，
智力     名，孤独症     名。

	人员岗位
设置情况
（听力言语）
	管理人员       名，听力师        名，评估人员        名，
学前特殊教育教师      名，个别化康复师      名，卫生保健人员      名。

	人员岗位
设置情况
（肢体）
	管理人员        名，评估人员        名，
康复医师      名，康复治疗师      名，教师      名。

	人员岗位
设置情况
（智力）
	管理人员        名，评估人员        名，
专业技术人员      名（专业技术人员应由妇幼保健、社会工作、康复治疗、辅助技术、心理咨询、特殊教育和学前教育等相关专业人员组成）。

	人员岗位
设置情况
（孤独症）
	管理人员        名，评估人员        名，
专业技术人员        名（专业技术人员需符合以下情形之一：1.具有医学或护理学或康复治疗学或教育学或社会学或心理学学历背景。2.具备医师/教师/康复治疗师（士）/护师（士）/社会工作者/健康管理师资格/心理咨询师资格。3.已接受卫健（含三甲医院）/教育（含高校）/残联（含国家/各省级残联康复协会、国家/各省级残联康复技术培训基地）系统认可的孤独症残疾儿童康复教育技术培训并取得培训合格证书）。

	财务
管理
	□有独立的银行对公账户，单独建账，独立核算；
□专职（或兼职） 财务人员，会计出纳分设；
□有具体财务管理制度。

	项目
负责人
	
	联系电话
	

	信用承诺
	

    本单位郑重承诺，据实填写本表，所提供所有申报资料真实有效，如有弄虚作假，将自行承担相应责任。

机构（盖章）   
年   月   日      




附件2
2026年××区残疾儿童定点康复训练
机构申请汇总表

	序号
	机构名称
	机构类别
	机构性质
	机构资质

	
	
	听力
言语
	肢体
	智力
	孤独症
	事业单位
	企业
	民非
	其他
	医疗
	教育
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	区残联意见：
会同区卫健委等   家部门按照公开择优原则选择确定以上   家残疾儿童康复训练定点机构。                                             
（盖 章）
年    月   日
	区卫健委意见：
   
（盖 章）
年    月   日

	区教育局意见：              

（盖 章）
年    月   日
	区民政局意见：               
                          
  （盖 章）
年    月   日

	区医保局意见：
               
（盖 章）
年    月   日
	区市场监管局意见：
   
（盖 章）
年    月   日



