北京思圻国际童康项目定点机构准入资格申请表
	机构名称
	
	业务主管部门
	

	机构地址
	
	邮政编码
	

	法人姓名
	
	负责人姓名
	
	联系电话
	

	机构成立时间
	
	法人登记证号码
	

	机构建筑面积
	
	机构使用面积
	

	机构性质
	□公办康复机构    □非公办机构（民非企业类   □工商类）

	康复服务范围
	□听力残疾康复   □肢体残疾康复   智力残疾康复   孤独症儿童康复
□视力残疾康复    □言语残疾康复    □其他                                       

	康复服务形式
	□全日制   门诊预约制  □全日制＋门诊预约制  

	机构服务定位
及服务承诺
	（机构简介）



	机构环境
	（照片形式呈现，要求机构负责人与机构正门、前台、教室的正面免冠合照）

            


	服务对象情况
	（可附件呈现，学员情况一览表）
                 



	教师队伍情况
	（可附件呈现，教师情况一览表）
       


                 

	机构自评得分
	（可下载评估标准，对照标准自评得分）


负责人签字：                                日期：

