
附件3
   金华市区残疾人职业培训机构补助申请表

	机构名称
	
	从业残

疾人数

	
	培训残疾
人  数
	

	法人代表
	
	营业执照

编号
	
	主管单位
	

	补助依据
	
	补助标准
	

	机构地址
	
	联系电话
	

	乡镇街道

残联意见
	（盖章）
年  月  日

	教育部门

意  见
	（盖章）
年  月  日

	残联意见
	（盖章）

年  月  日

	备注
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