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攀枝花市长期护理保险
失能等级定点评估机构申请表





申请单位（盖章）                  
申  请  时  间                    
               
2

- 1 -

	单位名称
	
	成立时间
	

	单位地址
	

	机构注册地
	省        市        区（县）

	法定代表人
	
	身份证号
	

	
	
	联系电话
	

	主要负责人
或实际控制人
	
	身份证号
	

	
	
	联系电话
	

	长护险评估工作负责人
	
	身份证号
	

	
	
	联系电话
	

	经营性质
	□营利          □非营利

	申请证照
	证照类型
	证照号码
	审批部门及到期时间

	
	□事业单位法人证
	
	

	
	□医疗机构执业许可证
	
	

	
	□营业执照
	
	

	
	□民办非企业单位登记证书
	
	

	服务场所
情况
	服务场所性质
	服务场所面积

	
	自有□ 租赁□
	建筑面积（实际使用面积）
	

	
	租期
（至×年×月）
	

	
人
员
构
成
	职工总数
	参加社保人数
	劳动合同签订人数
	劳务合同或聘用合同签订人数

	
	
	
	
	

	
	评估人员总人数
	    人

	
	评估员
	医学、护理、康复、心理、长期照护、养老服务与管理等相关专业背景，从事相关专业工作2年（含）以上
	     人

	
	评估专家
	临床医学、护理、康复、精神心理等领域中级及以上职称和2年（含）以上相关工作经历
	      人

	
	其他人员
	      人

	申请单位
承诺意见
	本机构符合攀枝花市长期护理保险失能等级定点评估机构的申请条件，自愿申请成为攀枝花市长期护理保险失能等级定点评估机构，并承诺按照攀枝花市失能等级评估工作的需要，评估服务范围覆盖市内、市外的所有在攀参保人群。提供的所有材料真实、完整、有效，如承诺的内容和材料与事实不符，愿意接受经办机构解除服务协议、追回相关失能评估费用等处理，并承担由此造成的一切后果。




法定代表人签字（申请单位盖章）：
                                                     年    月    日
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