    附表8：

江门市教育培训服务机构无障碍设施设备改造补贴申请表

	单位全称
	
	法人代表
	

	统一信用代码证号
	
	法人身份证
号码
	

	单位地址
	
	法人手机号码
	

	项目负责人
	
	法人微信号
	

	负责人手机号码
	
	微信号
	

	收款银行账户名
	
	收款单位开户银行
	    市      银行
            分行

	收款银行账号
	
	上年度教育培训残疾人人数
	          人

	主要教育培训项目
	
	历年教育培训残疾人人数
	           人

	改造项目名称
	
	改造项目

总投入资金
	             元

	向市残联

申请补贴金额
	人民币       万      仟      元（¥             元）

	申
请
机
构
基
本

情

况
确

认
	目前，本机构是一家以□教育、□培训为主的             机构，已承办残疾人教育培训项目有                                  
                                    ，机构已有的无障碍设施有                                  ，还需改造                                              无障碍设施项目，截止到本年度，已第    年申请无障碍环境或设施改造项目补贴，累计申请补贴人民币   拾    万元。
     法人代表（负责人）签名：  
     经办人及联系电话：
                                                 （盖章）
                                              年   月   日


注：须核对申请经办人身份证和改造发票及清单原件，交复印件存档。

附表8：                  

 江门市户籍残疾人教育培训花名册（表Ⅱ）

单位名称（盖章）：                                     填报人：






       填报日期：     年   月   日
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾人证号
	残疾
类别
与等级
	教育培训时段
	教育培训项目
	备   注

	1
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	2
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	3
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	4
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	5
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	6
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	7
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	8
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	9
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	

	10
	
	
	
	
	
	年 月至   年  月
	
	


注：残疾类别与等级栏填写内容为：残疾类别+等级，如：肢体4级。
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