附件3

顺德区民办养老机构运营资助申请表
（资助年度：      年7月1日至      年6月30日）

	养老福利机构基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	

	地址
	
	邮政编码
	

	成立时间
	
	投资总额
	

	电子邮件
	
	核定床位数
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	养老机构设立许可证号
	
	民办非企业

单位登记证号
	

	组织机构

代码证号
	
	餐饮服务

许可证号
	

	银行账号
	
	财务人员证号
	

	账户全名
	
	开户银行
	

	员工概况

	员工总数
	
	持证人数
	
	管理人员
	
	持证人数
	

	医生人数
	
	持证人数
	
	护士人数
	
	持证人数
	

	护理员数
	
	持证人数
	
	康复师人数
	
	持证证数
	

	社工人数
	
	持证人数
	
	工勤人数
	
	健康证数
	

	申请运营资助核算

	月份
	资助人数（人）
	资助金额（元）

	
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅲ类
	总人数
	Ⅰ类
	Ⅱ类
	Ⅲ类
	总金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	

	说明：上述表格中的Ⅰ类指特级、一级护理；Ⅱ类指二级护理；Ⅲ类指三级或其他一般护理。


	养 老 机 构 声 明

本机构承诺接受资助期间不改变机构的社会福利性质，不开展与社会福利事业无关的业务；没有违反《养老机构管理办法》、《老年人社会福利机构基本规范》、《广东省养老机构规范化建设指引》等文件要求；在申请资助的年度内没有发生重大责任事故。

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《顺德区民办养老机构扶持办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。

 法定代表人签名：               （单位盖章）

                                     年      月     日

	审批意见

	镇街人社部门审核意见
	           审核人签名：      

          （单位盖章）

                            年    月    日



	区民政人社局审批意见
	            审批人签名：      

           （单位盖章）

                              年    月    日 

                         


