附件3
[bookmark: OLE_LINK58][bookmark: OLE_LINK52][bookmark: OLE_LINK53][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK11]   养老服务机构申报表
	机构名称
	
	参与长护险
服务情况
	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK76][bookmark: OLE_LINK77]□是□否

	举办企业类型
	[bookmark: OLE_LINK60][bookmark: OLE_LINK59][bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK80]□民营企业 □国有企业 □事业单位 □社会组织

	运营机构类型
	□城市街道综合养老服务中心   □居家社区养老服务中心   □示范性乡村互助养老睦邻点  □其他

	统一社会
信用代码
	
	在盱眙县境内是
否有固定服务场所
	□是   □否

	法定代表人
	
	身份证号码
	

	[bookmark: OLE_LINK78][bookmark: OLE_LINK79]机构对应服务
能力情况
	是否开展医疗服务
	医疗卫生机构名称
	医疗机构执业许可证号

	
	□是   □否
	
	

	机构对应服务
团队成员情况
	明确说明团队成员组成情况，包含专业技术人员和技能人员组成情况，并分别说明持有证书和对应职称（技能）级别等。

	服务场所
	地址：         面积：    ㎡      护理型床位数：      张
[bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK23][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK24][bookmark: OLE_LINK25]场所产权性质： □自有  □租赁  □其他               

	联系人
	
	联系电话
	

	其他说明
	


本单位承诺以上所填内容及提交材料真实有效。
[bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK17]申请单位（盖章）
年  月  日

