附件1：
云南省残疾人辅助器具服务机构申请表
	单位名称
（盖章）
	

	单位地址
	

	成立时间
	
	法定代表人
	

	机构登记证号
	
	主管部门
	

	申请机构类别
	
	联系电话
	

	机构规模
和结构
	
场 地
	
总计    平方米，其中直接服务场地    平方米。
业务房间包括：

	
	
设备设施
	
主要设备：

	
	

工作人员
	
总数   人，其中技术人员   人 ，
技术人员基本情况：   ,持证的相关人员基 本情况：

	根据《云南省残疾人基本型辅助器具适配服务工作指南》,我机构自愿申请作为残疾人辅助器具服务机构，按相关规定的服务要求保质保量完成服务任务并随时接受服务质量随访检查。
附件：

	残联组织意见：


（盖章）
年    月     日



附件2：
辅助器具服务机构诚信承诺书

我机构（统一社会信用代码：）为全省辅具框架协议入围供应商，自愿参与滇中新区残疾人基本型辅助器具适配服务项目，作出如下承诺：
1.依法完成市场主体登记，经营范围涵盖残疾人康复辅助器具相关服务，已纳入全省残疾人辅助器具封闭式框架协议入围供应商名单，具备承接辖区残疾人辅助器具取型装配、调试回访全流程服务的场地、专业人员及配套设备资质条件。
2.严格遵照残疾人康复相关标准开展各项适配服务，近一年未被列入失信联合惩戒对象名单、人民法院失信被执行人名单，服务存续期间未发生重大安全生产责任事故、残疾人集中投诉上访事件。
3.开展辅具适配服务前，告知残疾人或其监护人服务相关内容，清晰载明服务执行标准、业务流程、辅具产品规格、风险处置方案、售后维保、责任划分等全部事项。
4.项目实施周期内，本机构提供的辅具及配套服务定价保持稳定，服务价格不高于入围产品标准。
5.本机构绝不与残疾人功能评估工作人员串通，虚构评估流程、篡改评估结论；绝不与残疾人、残疾人家属串通编造适配服务记录，坚决杜绝虚假评估、虚假适配、套取、侵占残疾人事业财政补助资金等各类违规违纪情形。
[bookmark: _GoBack]6.若服务对象因残疾等级、身体状况发生变化，不再符合基本型辅助器具免费适配政策申领条件，我机构将第一时间书面告知云南滇中新区社会事务管理局，终止对应适配服务流程。
7.严格遵守残疾人辅具财政补助资金申领、档案台账管理相关规定，规范合规提交适配档案、报销票据等佐证材料；全程确保全部信息、资料、票据真实、准确、完整、有效，保障每一笔适配业务交易流程合法合规。
8.本机构在获得核销补贴资金后，自愿接受、主动配合审计和检查。
本机构若出现违反上述承诺的行为，自愿退出此次活动，由此引起的纠纷由本机构自行处理，由此产生的财政资金损失由本机构及本人全额承担，依法承担相应责任。
特此承诺。

机构名称（盖章）：
法定代表人签章：

                                                               年       月       日


