
附件2
残疾人事业专项彩票公益金智力残疾儿童康复救助项目

政府购买服务康复训练定点机构基本情况表
	机构名称
	

	机构地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	
	上级主管部门
	

	成立时间
	
	机构登记证号码
	

	机构性质
	□公办（□残联  □卫生  □教育  □民政   □其他                   ）
□民办公助（□残联  □卫生  □教育  □民政  □其他                 ）  
□民办        □其他                             

	机构资质
	□医疗   □教育   □其他                    

	儿童收训能力
	年收训智力残疾儿童      名；其中，日间训练      名，寄宿      名
其他                                                    

	专业人员情况
	教师       名， 康复治疗师       名，其他                

	既往开展的康复训练服务内容
	□康复咨询 □智力和社会适应评估 □心理教育测评  □家长培训
□制定和实施个别化康复训练计划
□运动、感知、认知、语言、生活自理和社会适应能力训练 

□游戏治疗  □音乐治疗  □积极行为支持  其他                    

	社区培训指导
	年培训家长/亲友    名，社区康复人员    名， 其他                 

	购买服务情况
	购买任务量            名          资金量           万元

	
	机构负责人（签字）：                     机构（公章）


注：该表一式3份，由机构申报，各市残联汇总后报省残联，并上报中国残联备案。
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