[bookmark: _GoBack]附：
南昌市残疾人综合服务机构无障碍
	残疾人综合服务机构基本情况

	机构名称
	
	负责人
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	登记证号
	
	移动电话
	

	固定电话
	
	性质
	

	开办时间
	
	使用面积
	

	改造情况

	（可另附页）

	声  明
本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《南昌市残疾人综合服务机构无障碍改造资助实施方案》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。

    机构负责人签名：                             （单位盖章）
                                                         年  月  日

	资  助  情  况

	资助金额
	                      大写：

	审  批  意  见

	市残联处室
审核意见
	


    年 月 日
	市残联领导
审批意见
	


年  月  日                                     


改造资助审批表

