	附件2

昆明市长期护理保险定点服务机构申请表

	机构名称：
	办公电话：

	机构地址：
	是否基本医保定点医疗机构：

(是        (否

	申请类型：

(新申请定点
(定点医养结合机构增加居家服务

(定点养老机构增加居家服务
(定点居家机构变更为养老机构或医养结合机构

(定点养老机构变更为医养结合机构

	申请定点类别：

(医养结合机构

(养老服务机构

(居家护理服务机构
	证书类型：
(营业执照

(民办非企业单位登记证书

(事业单位法人证书
证书编码：
证书有效期：
年  月  日至    年  月  日

	法定代表人：
	法定代表人联系电话：
	负责人：
	负责人联系电话：

	机构成立时间：

年  月
	所有制形式：□全民□集体□民营□个体□其他
	经营性质：

(营利性

(非营利性

	养老护理床位
	        张
	员工总数
	人

	执业护士
	        人
	护理人员
	人

	承诺:

	以上情况以及所提供的申报资料均真实有效，如有提供虚假资料的，将按相关规定承担相应责任。

	机构负责人签字：
	 年   月   日

	机构公章：

	机构法定代表人签字：

	                           年   月   日


