附件5
揭阳市民办养老机构医养结合补贴申请表
填报单位（盖章）：                  填报时间：    年  月  日
	养老机构备案名称
	
	医疗机构名称
	

	养老机构备案
回执编号
	
	医疗机构执业
许可证编号
	

	取得养老机构备案回执时间
	
	取得医疗机构执业许可证时间
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	地址
	
	统一社会信用代码
	

	具备医保定点资格
	□是   □否
	法定代表人
	

	现有床位数
	总数：        ；
其中，护理型床位数              
        （护理型床位占比    %）
	入住老年人数
	

	银行账号
	
	开户行及用户名
	

	申请补贴金额
	   元

	县（市、区）民政局审核意见
	



经办人签名：                      （单位盖章）
                                  年    月   日   

	市民政局审批意见
	



经办人签名：                       （单位盖章）
                                   年   月   日
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