附件2

残疾儿童康复救助定点机构公布申请表
申请单位（盖章）：        市残联                                                       申请日期：      年  月  日

	序号
	机构级别
	机构名称
	机构地址
	统一社会信用代码
	法定  代表人
	业务联系人电话
	康复救助服务类别

	
	
	
	市
	县市区
	详细地址
	
	
	
	视力手术及术后康复训练
	视力教育康复训练
	听力康复训练
	言语康复训练
	肢体康复训练
	智力孤独症康复训练
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