附件1

三门峡市养老服务消费券新增服务主体（机构）申请表

	
机构名称
	

	机构地址
	

	成立时间
	
	机构性质
	□公办   □民办非企业
□企业   □其他（请注明）

	法定代表人
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系电话
	

	机构类型
	□养老机构 □医疗机构 □家政公司 □物业公司
 □社工组织 □其他（请注明）_______

	经营场所面积（㎡）
	
	机构从业人员情况
	员工总数：____人，其中：管理人员____人，持证护理员/医护人员/社工等专业人员：____人

	主要服务项目
	[bookmark: _GoBack]

	拟申请消费券结算的服务项目及单价
	1. _______ 元/次（小时/项） 
2. _______ 元/次（小时/项）
3. _______ 元/次（小时/项）
4. _______ 元/次（小时/项）
（可根据机构具体服务内容自行修改填写）

	机构承诺
	我机构保证提供的所有申报信息真实有效，并接受有关部门监督。
    
                    法定代表人（负责人）签字：
                                     （申报单位公章）
                                         年  月  日

	县区民政部门
审核意见
	审核意见：

                
 单位盖章：         
                               年  月  日 




