附件1

社会办养老机构床位运营补贴申请表

填报单位：
	养

老

机

构

填

写


	机构名称
	
	实有床位
	张

	
	法   人
	
	房产证登记面积
	
	联系电话
	

	
	经营方式
	自主经营（　）　公建民营（ ）  
	护理员人数（  ）取得资格证人数（　 ）

	
	符合

资助

条件

人数
	合

计
	2022年3月-2023年3月平均入住

	
	
	
	3
月
	4
月
	5
月
	6

月
	7

月
	8

月
	9

月
	10
月
	11

月
	12

月
	1月
	2

月
	3

月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	养老机构负责人签字：　　　　　　　　　　　　　年　　月　　　日　　机构盖章

	民                       政     财  政 部 门 填 写
	审核入住人数
	
	申请补贴金额
	

	
	旗县（市区）民政局

审查意见
	                                    单位盖章

负责人签字：               　　　　　年  月  日

	
	旗县（市区）财政局审查意见
	    　　　　　　　　　　　　　　　  单位盖章

负责人签字：               　　　　　年  月  日
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