附件

        区孤独症儿童康复服务机构基本信息表

填报单位（区民政局盖章）：             填报人：            填报日期：          联系电话：
	序号
	机构名称
	地址
	机构性质
	注册登记时间
	机构
负责人

姓名
	联系电话
	专职工作人员数（其中大专及以上学历人数）
	持专业资质证书
或具备相应专业背景

专职人数
	业务

范围
	服务

群体
	服务群体中孤独症儿童人数
	主要

服务
内容
	落实

从业

禁止

情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	医学
	康复治疗
	教育
	社会工作
	心理学
	其他
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*  1.“持专业资质证书或具备相应专业背景专职人数”中在“其他”栏内填写人数的，需注明持专业资质证书或具备相应专业背景的具体类型；
2. 请于2025年1月8日（星期三）前，将专项调研报告和《孤独症儿童康复服务机构基本信息表》发送至邮箱：shmzetc@126.com。

- 1 -

