
附件1
	民办养老机构基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	

	地 址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	机构类型
	营利/非营利
	核定床位数
	

	占地面积
	
	使用面积
	
	投资总额
	

	投资类型
	
	电子邮件
	

	养老机构备案回执编号（养老设立许可证编号）
	

	统一社会信用代码
	

	银行账号
	
	财务人员姓名及证号
	

	单位名称
	
	
	

	开户银行
	
	
	

	员工概况

	员工

总人数
	
	员工

持证人数
	
	管理

人员数
	
	持证

消防员数
	

	医生人数
	
	护士人数
	
	护理员数
	
	工勤人数
	

	申请内容（床位核算）

	新增

床位数
	
	机构入住率
	
	申请

期数
	第  期
	资助金额（元）
	


佛山市高明区民办养老机构新增床位资助申请表
	调查人员签名：
	被调查人员签名：

	 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。

　　　　

　 经办人签名：　　　　　　 法定代表人签名：

　　　　　　　　　　　　　（单位盖章）
　　　　　　　　　　　　　年　 月　 日



	初审意见
	经办人签名：

领导签名：

　　　　　　　　　　　　 （单位盖章）

　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	审批意见
	经办人签名：

　　　　　　　　　　 

领导签名：

　　　　　　　　　　　　 （单位盖章）

　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日




