附件1：

2017年残疾人服务设施建设工作台账

单位负责人（签字）：                                              2017年   月   日 

	序号
	项目名称
	工作目标
	当月目标
	完成情况
	下月目标
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


填表人：                  
备注：各有关县（市、区）残联于每月20日前将工作台账报至省残联计财部，联系人：孙婷婷，电话0371－60856026，邮箱：hncljcb@126.com

