
附件：
盲人首次开办按摩机构扶持资金补贴申请表
	按摩机构名称
	

	注册时间
	
	二代残疾人
证号
	

	注册登记号
(《个体工商户营业执照》注册号)
	
	经营面积
	        ㎡

	执业证明编号
	
	联系方式
	

	机构地址
	
	邮    编
	

	盲人按摩师总数
	人
	盲人按摩师签订合同人数
	人

	法定代表人：
机构（公章）
年   月   日
	城区、开发区残联初审意见：
审核人：
负责人：               （公章）
                      年   月   日

	长春市培训就业服务中审核意见：
审核人：
负责人：               （公章）
                      年   月   日

	备注
	


  县（市）区名称：
注：此表一式两份。
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