附件1：

西安市盲人按摩服务点申请表

区县：

	按摩点

名称
	
	法人

姓名
	

	按摩点

地址
	
	残疾证号
	

	营业

面积
	
	从业

人数
	
	盲人

人数
	

	统一社会信用代码
	
	联系

电话
	

	按摩点

基本情况
	开业时间：

从业人员信息：

人员薪酬是否低于当地最低工资标准是□    否□

	本人

申明
	本人对所提供的材料的真实性负责。如有不实，愿意承担相应的责任。

申请人签章（手印）：

年   月  日

	街办（乡镇）（盖章）
                   年   月  日
	区县残联（盖章）
年  月  日


注：各区县确保每年度申报资料完整，以备检查。

附件:2：

西安市盲人按摩服务点汇总表

区县残联（盖章）                                                     _____年度
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	 残疾证号
	按摩店名称
	按摩店地址
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


      区县财政（盖章）：                             市残联（盖章）：                      
附件3：

西安市盲人按摩规范化管理服务点审批表

————区（县）                  编号：————————           
	名称
	
	邮编
	

	地址
	
	电话
	

	法人

姓名
	
	身份

证号
	
	残疾证号
	

	补贴

年度
	————年接受直补点补贴
	申领扶持

补贴次数
	

	申领扶持情况
	第一次申领时间：                扶持金额： 

第二次申领时间：                扶持金额： 

第三次申领时间：                扶持金额：

	经营

状况
	1、统一社会信用代码：—————。

2、《医疗机构执业许可证》：无—或有—证照号——————————。

3、营业面积及经营场地：面积———㎡；自有——或租赁——；

按摩床位————张；其他设备：——————————————

4、从业人数：  ——人，其中盲人按摩师：——人，

5、与盲人按摩师签订劳动合同：有——或无——

6、薪酬及社会保险缴纳：月薪———元；社保缴纳————。

7、规范化管理：有无执照上墙 ————  

               有无价目表上墙————

有无不良记录 ————（工商、卫生、消防、其他）

               有无行政处罚 ————

8、经营理念：————————经营方向和设想：———————————

需要提供援助方面：———————————————————————

	本人

申明
	本人对所提供的材料的真实性负责。如有不实，愿意承担相应的责任。

申请人签章（手印）：

                                          年   月  日

	街办（乡镇）（盖章）

                        年    月    日
	区县残联（盖章）

 年    月    日


注：各区县确保每年度申报资料完整，以备检查。

附件4：

西安市盲人按摩规范化管理服务点汇总表

区县残联（盖章）                                                           _____年度
	序号
	姓 名
	性别
	残疾证号
	按摩店名称
	按摩店地址
	盲人按摩师 （人）
	按摩床位（张）
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


        区县财政（盖章）：                         市残联（盖章）：                     
附件5：

西安市盲人按摩市级示范店审批表

区县：                                     填表日期：       年   月  日

	机构名称
	
	规范化服

务点编号
	

	经营地址
	
	联系电话
	

	法人姓名
	
	二代残疾证号
	

	户口所在地
	
	资格证

等级
	

	补贴年度
	————年接受规范化管理服务点补贴

	统一社会信用代码
	
	登记机关
	
	登记时间
	

	申领扶持补贴次数、年份
	第一次                 第二次                第三次

	经营面积
	               （M）²
	经营场所
	 租赁□     自有□

	按摩床位
	                 （张）
	从业人员
	              （人）

	视力残疾人按摩师
	                 （人）
	本市视力残疾人按摩师
	              （人）

	管理制度
	有□     无□
	卫生制度
	   有□     无□

	消毒设备
	   有□     无□
	消防设施
	   有□     无□

	与视力残疾人按摩师

是否签订劳动合同
	是□     否□
	是否给视力残疾人按摩师缴纳养老保险
	是□  否□

	本人申明

	本人对所提供的材料的真实性负责。如有不实，愿意承担相应的责任。

申请人签章（手印）：

                                        年   月  日

	区县残联（盖章)

年   月   日
	区县财政（盖章）

年    月   日
	市残联（盖章）

 年    月    日


注：各区县确保每年度申报资料完整，以备检查。

附件6：

西安市视力残疾人按摩师补贴申请审核表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	近期
二寸

免冠

照片

	出生年月
	
	户籍所在区县
	
	残疾类别
	
	

	身份证号码
	
	

	二代残疾人证号码
	
	

	发证机关
	
	资格证书等级
	
	证书编码
	
	

	
	
	颁证

时间
	
	
	
	

	工作单位
	
	工作时间
	

	通讯地址
	
	邮编
	
	联系电话
	

	按摩机构的基本情况

	盲人按摩点称
	
	规范化管理编码
	

	盲人按摩机构地址
	
	法人姓名
	
	性别
	

	残疾类别
	
	二代残疾证号码
	
	电话
	

	法人户籍地址
	
	技术等级

证书编号
	

	店内基本情况
	从业人员：        人
	其中视力残疾人按摩师：     人
	本市视力残疾人按摩师：    人

	
	统一社会信用代码
	
	与视力残疾人按摩师是否签订劳动合同
	

	
	经营面积：
	按摩床：        张
	房屋自有或租赁：

	
	其他设备：
	规章制度是否上墙：

	本人申明
	本人所提供的材料的真实性负责。如有不实，愿意承担相应的责任。

申请人签章（手印）：

 年   月  日

	街办（乡镇）（盖章）

                          年   月   日
	区县残联（盖章）

年    月    日

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


注：各区县确保每年度申报资料完整，以备检查。

附件7：

西安市视力残疾人按摩师汇总表

区县（盖章）：                                                                                         _____年度
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	户籍

市、区县
	二代残疾证号
	保健按摩师资格证书
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	发证机关
	编号
	等级
	发证日期
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