附件
[bookmark: _GoBack]大英县经济困难失能老年人集中照护服务
机构申请表
	机构名称
	
	机构备案编号
	

	机构地址
	
	法定代表人姓名
	

	联系电话
及电子邮箱
	
	法定代表人身份证号
	

	内设医疗
机构情况
	是
	提供服务类型
	出入院   评估   生活照料   膳食
清洁卫生 洗涤   医疗护理   文化娱乐 
心理/精神支持     安宁       委托
康复     教育   居家上门

	
	否
	
	

	工作人员
总人数
	                   人
	总床位数
	           张

	
	
	已使用床位数
	           张

	
	
	剩余床位数 
	           张

	养老机构
承诺
	我机构在此承诺：
1.我机构已建立较完善的制度体系，工作人员和场地设施均能承接相应服务。
2.截至申请之日起近一年内，我机构未发生消防、治安、食品安全等事故，且两年内未发生非法集资、欺老虐老等责任事故或刑事案件，未被列入失信联合惩戒对象名单。
3.我机构符合《养老机构服务安全基本规范》强制性标准要求，满足建筑、消防、燃气、食品安全、医疗卫生、特种设备等法律要求。
4.我机构将按照老年人权益保护相关法律、法规和行业标准开展养老服务，不以养老机构名义从事欺老虐老、不正当关联交易、非法集资等损害老年人合法权益和公平竞争市场秩序的行为，不开展与养老服务无关的活动，主动接受并配合民政部门和其他有关部门的指导、监督和管理。

养老机构法定代表人签字：                                           （盖章）
年           月           日 

	县级民政
部门意见
	
经办人（签字）：                 审核负责人（签字）：

                                            （盖章）            
                           年       月      日



