中国残联贫困聋儿抢救性康复项目

附件6
助听器康复项目

定点康复机构申报表

	机构注册名称
	（盖章）
	是否独立法人
	□是  □否
	机构负责人
	（签字）

	
	
	组织机构代码
	
	
	

	地址
	__________省________市________县（区）____________
	邮  编
	

	项目负责人
	（签字）
	技术职称
	
	联系方式
	电话

	
	
	
	
	
	传真

	
	
	行政职务
	
	
	Email

	成立时间
	
	经费来源
	  □拨款    □自筹   □其他____

	隶属关系
	□残联   □教育   □民政   □卫生   □民办   □其他______________________

	规

模


	场地建设
	康复机构建筑面积总______m2                      布局是否相对独立 □是 □否

功能固定的单训室______间，面积______㎡/间        集体教学活动室______间，面积______㎡/间

专门用于亲子活动的情景教室______间，面积______㎡/间

	
	安置能力
	目前所有在训聋儿______名，其中助听器康复______名，耳蜗康复______名；年收训聋儿能力可达______名

能够提供的康复方式：□机构班  □家庭指导  □亲子同训  □预约单训  其他__________

主要单训方式：□教师--聋儿   □教师--家长--聋儿

	人

员
	听力技术人员
	_____名，其中获得国家助听器验配师资格____名

	
	康复教师
	_____名 ,其中取得AVT培训认证____名

	
	其他
	保育员___名，管理人员___名，其他人员___名

	设

备用具
	听力设备
	听力检测设备：名称及型号_________________________________________台数__________

助听评估设备：名称及型号_________________________________________台数__________
声场校准设备：名称及型号_________________________________________台数__________ 

耳蜗调试设备：□无     □有（□澳大利亚    □奥地利   □美国）

	
	语训设备
	名称及型号_________________________________________台数__________

名称及型号_________________________________________台数__________

名称及型号_________________________________________台数__________

	
	教学设备
	声响设备：□钢琴   □电子琴   □录音机   □其他 ；声响校准设备：□无    □有 
电化教学设备：□计算机   □投影仪   □摄像机  □照相机    □电视机   □DVD机   

玩具人均_________件/套，儿童图书人均________册；其它________________________________   

	业务范围
	□听力测试            □助听器验配及评估     □耳模制作      □人工耳蜗调机    

□听力语言康复训练    □听觉言语能力评估     □言语矫治      □智力测试   

□家长培训        □社区康复咨询与指导    □康复档案管理        □其他________


      省（自治区、直辖市）残联盖章                 填报人：    填报日期：   年  月  日
填表说明：此表由申报机构填写，经省残联评估认定后（需盖章），上报至中国聋儿康复研究中心项目办公室备案。
