附件4

顺德区民办养老机构自查报告

（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
	
	固定电话
	

	电子邮件
	
	移动电话
	

	投资总额
	
	核定床位数
	

	占地面积
	
	使用面积
	

	检查周期月平均入住长者人数
	
	其中本区户籍入住长者人数
	

	检查周期月平均员工人数
	
	其中医护、康复、护理员工人数
	

	自查情况

	序号
	自查内容
	是/否
	备注

	1
	按照入住协议提供服务
	
	

	2
	按规定评定护理级别
	
	

	3
	定期开展服务质量满意度调查
	
	综合满意度：    %

	4
	本周期内无发生重大责任事故
	
	

	5
	不存在虚假广告宣传
	
	

	6
	无侵害长者合法权益，无虐老行为
	
	

	7
	严格执行收费标准，无乱收费现象
	
	

	8
	其它 
	
	

	检

查

员

代

表
	机构管理人员代表
	1、 
	签名：
	联系电话：

	
	
	2、
	签名：
	联系电话：

	
	机构护理人员代表
	1、
	签名：
	联系电话：

	
	
	2、
	签名：
	联系电话：

	
	入住长者代表
	1、
	签名：
	联系电话：

	
	
	2、
	签名：
	联系电话：

	
	入住长者家属代表
	1、
	签名：
	联系电话：

	
	
	2、
	签名：
	联系电话：

	自

查

结

论
	

	养 老 机 构 声 明

    本机构承诺以上数据资料属实，如有不实，愿承担相关法律责任。

 法定代表人签名：               （单位盖章）

                                          年    月    日


公示日期：        年    月    日至   月    日
