雄安新区残疾人（儿童）康复服务机构申报审批表

	申报机构

名称（盖章）
	
	独立法人
	是□ 否□

	建筑面积
	
	机构代码
	

	隶属关系
	(残联 □教育 (卫生计生 □民政 □民办 □社会组织 □其他        

	法人姓名
	
	电话
	
	邮箱
	

	联系人姓名
	
	办公电话
	
	手机
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	机构性质
	□康复机构 □教育机构 □医疗机构 □社会组织 □民办机构 □其他      

	行业资质
	批准机关
	

	
	批准文号
	
	许可证号
	

	申报服务类别
	(学前期残疾儿童康复（0-6岁）
□学龄期残疾人康复（7-17岁）

□成年残疾人康复（18岁以上）

	
	□听力语言康复  □智力残疾康复  □肢体残疾康复  □精神残疾康复

(视力残疾康复（□低视力□盲人定向行走）        □其他      
□脑瘫儿童康复  □孤独症儿童康复

	 机构（科室）

基本情况
	场地面积
	
平方米
	收训能力
	日收训能力    人，

年平均收训能力    人；

平均训练时间：每天    小时，

每年    天。

	
	集体活动室
	   间，共    m2 （使

用面积）
	个训室
	   间，每间    m2 （使用面积）

	
	室外活动场所

面积
	   m2, □地面硬化

□有安全设施
	其他
	食堂：□有□无

住宿：□有□无

	
	设施设备
	康复设备： 

大型玩、教具： 

电教设备：

	人员情况
	机构（科室）

人员总数
	共    人。其中：管理人员    人，康复技术人员    人，

保育员    人，其他    人。

	
	专业人员
	康复技术人员中：教师     人；医技     人。

	
	
	中级职称以上职业资格    人，其中：

高级职称    人，占职称人员比例     %; 

中级职称    人，占职称人员比例     %。

	
	
	学历情况：研究生及以上    人，大学    人，大专    人。

	业务开展

（可另附材料）
	康复（教育）内容：
 。
在训儿童    名（聋儿康复：助听器儿童   名，人工耳蜗儿童   名）；其中： 

全日制儿童   名，非全日制儿童   名；集体教学：   个/班，   名/班儿童； 

个别化教学：   次/天、   小时/次；家长培训：   次/年人，   小时/次人。


	申

报

理

由


	（主要包括：单位基本情况、人员设施、工作业绩等，可另附材料）

                                                        签字盖章：                

                                                        年   月   日           



	评

审

小

组

意

见
	审批意见：

评审组长：                     成员：

认定地残联盖章：

年   月   日




注：此表正反面打印，市级残联、认定地残联及认定机构应存档备案。

雄安新区听力残疾人助听器验配服务机构申报审批表

	机构注册

名称
	（盖章）
	是否独立法人
	(是  (否
	机构  法人
	      （签字）

	
	
	组织机构代码
	
	
	

	机构地址
	       省        区       县           
	邮 编
	

	负责人
	(签字)
	技术职称
	
	联系方式
	办公电话：

	
	
	行政职务
	
	
	手    机：

	
	
	
	
	
	电子邮箱：

	机构成立

时间
	
	经费来源
	(拨款   (自筹    □其他           

	隶属关系
	(残联      (教育   □卫生计生   □人社    □民政

□社会组织  (民办（ (工商注册   □民政注册）   □其他           

	业务范围
	听力测试
	(视觉强化测听  (游戏测听   (纯音测听   (言语测试  □声导抗 
□听性脑干反应（ABR） □耳声发射（OAE）  □听觉稳态诱发反应（ASSR）

	
	助听器验配及评估
	(助听器验配    (助听器效果评估

	
	耳模制作
	(是     □否

	技术人员
	姓名
	技术

职称
	主岗工作
	临床听力学工作年限
	国家助听器   验配师资格
	小儿听力学   培训认证

	
	
	
	
	
	(是 □否
	(是 □否

	
	
	
	
	
	□是 □否
	□是 □否

	
	
	
	
	
	□是 □否
	□是 □否

	设备
	听力检测设备
	(视觉强化测听仪 (纯音测听仪  □纯音测听仪（带声场）   (游戏测听玩具

(儿童用桌椅   (声级计  □听觉诱发稳态反应仪   □听性脑干反应仪

□耳声发射仪   □声导抗测试仪   □其他            

	
	助听验配及评估

设备
	(电脑      (编程器      (助听器效果评估词表（卡片）    □其他          

	
	声场校准设备
	(声级计      型号                      

	服务场所
	测听室   间，面积   ㎡/间，是否符合声学要求：(是      □否

小儿行为听力检测室室内布置是否符合儿童特点：(是      □否

客观听力检测室的隔声室是否具有电屏蔽功能：□有     □无

	申报理由


	（主要包括：单位基本情况、人员设施、工作业绩等，可另附材料）

                                  盖章：

                                         年   月    日

	评审小组意见
	审批意见：

评审组长：                                 成员：

                                                      认定地残联盖章：

                                                       年    月    日




注：此表正反面打印，市级残联、认定地残联及认定机构应存档备案。
雄安新区肢体残疾儿童矫治手术医院申报审批表

	医院名称
	（盖章）
	组织机构代码
	

	医院类别
	(综合性
 □专科性
	医院性质
	□公办  □合营  □民营

	医院等级
	(二级甲等
(三级
(其他

	负责人姓名
	
	职务
	
	联系电话
	办公室：

	
	
	职称
	
	
	手  机：

	通讯地址
	
	邮编
	

	手术科室情况
	主任医师   名，副主任医师   名，主治医师   名

	
	病床   张
  手术能力   例/年

	麻醉科及手术室
	麻醉师（主治医师以上）   名

	
	手术台   台

	开展矫治手术

业务情况
	□小儿麻痹后遗症  □先天性马蹄内翻足  □臀肌挛缩

□脑瘫肢体畸形
  (膝关节屈曲畸形

□其他：1.                 2.                 3.                
4.                 5.                

	康复科情况
	康复科   (有
□无

	矫形器、辅助器具装配意见 □能提出 □否

	申报理由（可附材料）：

                           盖章：

                             年   月   日

	

	审批意见：

评审组长：
 成员：

                              认定地残联盖章：

年   月   日


注：此表正反面打印，市级残联、认定地残联及认定机构应存档备案。
