


	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	
	

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	

	

	

	
	


	
	














附件2
广州市残疾人精准康复服务（医疗康复类）定点康复机构资格申请表
	机构名称
	

	机构地址
	

	医疗机构执业许可证发证机关
	
	医疗机构执业许可证登记号
	

	机构性质
	□公办   □民办          
	机构等级
	(三级(二级(一级(未定级 

	成立时间
	
	统一社会
信用代码
	

	法定代表人
	
	主要负责人
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	基本情况
	人数
	职称情况
	学历
	专业

	技术
人员
构成
	医  生
	
	
	
	

	
	康复医师
	
	
	
	

	
	康复治疗（士）师
	
	
	
	

	
	康复工程师
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	合  计（人）
	

	目前开展康复
服务情况
	

	区卫生健康局初审意见
	                                  盖章：
                                                       年    月   日

	区残联初审意见
	                                   盖章：
                                                       年    月   日



