
开办盲人保健按摩机构申请表

填报单位（盖章）：  
　
　

　              填报时间：   
年   月   日

	机构名称
	　
　
	场所面积
	　

	地    址
	　
	联系电话
	　
　

	工商行政预先核准通知书
	
	经营性质
	

	负 责 人（法人）
	　
	身份证号
	　

	残疾人
证  号
	　

	资格证
等  级
	
	资格证号
	
	经营项目
	

	规章制度
	价格公示（ 有 /  无 ）
	卫生制度（ 有  /  无 ）

	服务设施
	按摩床      张
	消毒柜（  有   /   无   ）

	防火设施
	消防器具(   有   /   无   )

	员 工 数
	       人（其中盲人：    人， 所占比例：    %）   

	保健按摩师人数
	   人（其中技师：    人，高级：    人，中级：    人，初级：    人）

	县（市、区）残疾人联合会意    见
	盖章：
                             日期：     年    月    日
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