附件1

重庆市盲人按摩人员就业扶持资金申请表

（         ）年度

	姓  名
	
	联系电话
	

	残疾人证号
	 

	常住地址
	

	开户银行
	
	银行卡号
	

	本人已知晓：
申请重庆市盲人按摩人员就业扶持资金，应配合当地镇街残联完成调查核实工作。
申请重庆市盲人按摩人员就业扶持资金，需在规定时限内提出申请，逾期未申请视为自动放弃。
请阅读以上内容并签字：本人承诺所提供的资料真实、合法、有效。如有隐瞒或虚构造假，愿意承担一切法律和经济责任。
本人签名（手印）
年   月     日

	镇街初审情况：
镇街残联（公章）                        审核人：          年   月   日

	区残联审核情况：

区残联（公章）                         审核人：          年   月   日
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