附件1

揭阳市长期护理保险失能等级

评估机构定点意向登记表

机构名称（盖章）：                                    年    月    日
	机构名称
	

	机构地址
	

	统一社会信用代码证编号
	

	法定代表人
	姓名
	
	主要负责人
	姓名
	

	
	身份证号
	
	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	
	联系电话
	

	所有制性质
	□公立 □民营
	经营性质
	□营利  □非营利

	机构场所性质
	□自有 □租赁
	租  期
	

	机构类型
	□医疗机构 □劳动能力鉴定机构 □商业保险机构 □其他

	机构级别
	□三级   □二级   □一级   □未定级

	执业许可证有效期
	年   月   日 至     年   月   日

	现服务区域
	□榕城区   □揭东区   □普宁市   □揭西县   □惠来县

	拟服务区域
	□榕城区   □揭东区   □普宁市   □揭西县   □惠来县

	人员构成
	职工

总人数
	评估专家

人数
	 评估员

人数
	信息系统管理

维护员人数
	专职管理人员人数

	
	
	
	
	
	


