附件1 

全省助残社会组织培育试点机构申报表
填报时间：

	机构名称
	

	机构地址
	

	业务主管单位
	
	社会组织管理机关
	

	统一社会信用代码（或组织机构代码）
	
	成立时间
	

	业务范围
	

	机构负责人信息

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	学历
	
	政治面貌
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	 电子邮箱
	

	单位及职务
	

	工作简历
	

	账户名称
	

	开户账号
	

	开户行
	

	资金

来源


	2020年收入资金（元）


	财政资金（含福彩资金）
	

	
	
	国内捐赠
	

	
	
	国外资金
	

	
	
	其他资金
	

	
	
	资金收入合计
	

	
	 2020年项目支出合计

	


	申报机构目标
	                                                  盖章

                                                年  月  日

	推荐意见

（县市区残联）
	                                                  盖章

                                                年  月  日

	推荐意见

（设区市残联）
	                                                  盖章

                                                年  月  日


附件2

全省助残社会组织培育试点机构专业服务人员花名册

	序号
	姓　名
	机构任职
	性别
	出生年月
	工作时间
	学　历
	职  称
	联系电话
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