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附件 1 

 

厦门市养老服务机构床位建设补贴申请表 
 

填报机构（签章）：                                           年  月  日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

投入运营情况  

申请床位建设补贴情况 

补贴类型 机构开办（   ） 增加床位（   ） 

房屋性质 自建用房（   ） 租赁用房（   ） 

申请补贴 

床位数 
 

申请补贴金额 

（万元） 
 

审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                     区财政局 

备    注 

1.自建用房每张床位补贴20000元；租赁用房每张床位补贴10000元，

分 5年平均拨付。 

2.申请机构享受补贴后 5年内不得改变用途，如改变养老用途的，对

所享受的补贴予以收回；申请机构 5年内被依法关停或自行申请停办

的，对所享受的补贴予以收回。 
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附件 2 

 

厦门市养老服务机构床位运营补贴申请表 
 

填报机构（签章）：                                           年  月  日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

投入运营情况  

申请床位运营补贴情况 

本市户籍人员

月入住情况 

1

月 

2

月 

3

月 

4

月 

5

月 

6

月 

7

月 

8

月 

9

月 

10

月 

11

月 

12

月 
合计 

住满一个月 

床位数 
             

未住满一个月

实际天数 
             

申请补贴金额 

（万元） 

住满一个月  
总  计  

未满一个月  

审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                       区财政局 

备    注 

按接收本市户籍老年人入住满一个月计算，每月每张床位补贴200元；

未住满一个月的，按实际入住占用床位的天数计算（月标准天数为 30

天）。 
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附件 3 

 

厦门市养老服务机构床位综合责任险补贴申请表 
 

 
填报机构（签章）：                                            年  月  日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

投入运营情况  

申请床位综合责任险补贴情况 

补贴人数 

1

月 

2

月 

3

月 

4

月 

5

月 

6

月 

7

月 

8

月 

9

月 

10

月 

11

月 

12

月 
合计 

             

申请补贴金额

（万元） 
 

审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                       区财政局 

备    注 
床位综合责任险补贴标准：按公共资源市场化配置规定所确 

定的保费补贴 80%。 
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附件 4       

厦门市养老服务机构接收本市户籍老年人花名册 
 

填报机构（签章）：                                联系电话：                               年  月  日   

序号 姓 名 性别 出生年月 身份证号 户籍所在地 健康状况 家庭住址及联系电话 入住时间 
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附件 5 
 

厦门市养老服务机构特定服务对象补贴申请表 
 

填报机构（签章）：                                            年  月  日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

投入运营情况  

申请特定服务对象补贴情况 

补贴对象 特困人员 

遭受严重自然灾害、重

大交通事故或重大疾

病的低收入家庭中生

活不能自理的老年人 

最低生活保障

家庭生活不能

自理老年人 

计划生育特殊

困难家庭中的

老年人 

补贴类型 

及人数 

全护理（ ） 

半护理（ ） 

自  理（ ） 

全护理（  ） 

半护理（  ） 

自  理（  ） 

全护理（  ） 

半护理（  ） 

自  理（  ） 

全护理（  ） 

半护理（  ） 

自  理（  ） 

补贴金额     

申请补贴金额 

（万元） 
 

审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

   

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                     区财政局 

备    注 
补贴标准：全护理对象每人每月补贴 800 元，半护理对象每人每月

补贴 600 元，自理对象每人每月补贴 400 元。 
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附件 6 

厦门市养老服务机构接收特定服务对象花名册 

 

填报机构（签章）：                                                                         年   月   日 

序号 姓  名 性别 出生年月 身份证号 对象类型 护理类型 家庭住址及联系电话 入住时间 
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附件 7 

厦门市养老服务机构内设医疗机构 
一次性医疗设备补贴申请表 

 
填报机构（签章）：                                           年  月  

日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

医疗机构执业

许可证登记号 
 

投入运营情况  

申请内设医疗机构一次性医疗设备补贴情况 

补贴类型 医务室（   ） 门诊部（   ） 

申请补贴金额 

（万元） 
 

核定补贴金额 

（万元） 
 

审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                     区财政局 

备    注 
补贴标准：50万元（含）限额内一次性医疗设备补贴，申请机构需

随附医疗设备采购发票及设备明细。 
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附件 8 

厦门市养老服务机构土地结算成本 
银行贷款贴息申请表 

 
填报机构（签章）：                                           年  月  

日 

机构名称  法人代表  

机构性质 营利性（ ）   非营利性( ) 联系电话  

登记机关  核定床位  

开办时间  登记字号  

机构地址  

养老机构字号  

投入运营情况  

申请土地结算成本银行贷款贴息财政补贴情况 

建设时间  贷款时间  

贷款金额  贷款年限  

申请补贴金额

（万元） 
 

声  明 

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《厦门市社会资本举办养

老服务机构财政扶持资金管理办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责

任。 

                                          申请单位（盖章）： 

法定代表人签名： 

                           年   月   日 
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审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                     区财政局 

附件 9 

 
厦门市养老服务机构聘用定向培养毕业生、 

引进专业人才奖励补贴申请表 
 

                                           

申请单位  联系电话  

申请人资料 

姓    名  出生年月  

性    别  身份证号  

就业时间  联系电话  

申请对象 定向培养毕业生（  ）、引进专业人才（  ） 

补助标准 
奖励补助为每人4万元，分5年拨付，每工作服务年限满1周年核发8000

元。 

补助年度 为第（1.2.3.4.5）年度奖励补助 

声  明 

本机构及申请人保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《关于开展养老

医护学生定向培养、引进专业人才奖励补助的实施意见》。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：           申请人签名： 

 

（申请盖章） 

                        年   月   日 
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审批意见 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

           

区民政局 

经办人意见： 

 

 

单位领导意见： 

 

 

                      区财政局 

附件 10 

厦门市养老服务机构聘用引进专业人才 
报备审查确认申报表 

 

填表时间：     年   月    日 

申请单位  联系电话  

 
申 请 人  性别  出生年月  

籍    贯  民族  政治面貌  

身份证号  

学历层次  毕业时间  

毕业院校  院校所在地  

专业名称  毕结业结论  

毕业证书编号  

学习简历（从中学毕业 

开始填起） 
 

声  明 

本机构及申请人保证以上填报项目内容真实有效，并承诺遵守《关于开展养老医

护学生定向培养、引进专业人才奖励补助的实施意见》。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：              申请人签名： 

（申请盖章） 

                                 年   月   日 
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市 民 

政 局 

报 备 

审 查 

意 见 

 

 

 

 

 

（盖章） 

 

年   月   日 

市 教 

育 局 

学 历 

审 查 

意 见 

 

 

 

 

 

（盖章） 

 

年   月   日 

 


