附件3
常德市长期护理保险服务机构
定点申请审批表
（机构类）
	机构名称
	

	单位地址
	

	统一社会信用代码
	

	营业期限
	年    月    日 至      年    月    日

	医疗机构执业许可证
	

	执业许可证有效期
	年    月    日 至      年    月    日

	法定代表人
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	主要负责人
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	
机构类型
	医疗机构
	□医院          □社区卫生服务中心
□乡镇卫生院    □其他

	
	养老机构
	□公办养老机构  □公建民营养老机构
□民办养老机构  □其他

	
	是否为医养结合机构：   □是    □否

	现经营场所开始
营业时间
	
	固定业务用房建筑
面积（平方米）
	

	专（兼）职管理人员人数
	

	专职护理人员数
	

	
	
	长期照护师人员数
	

	持证医师人数
	
	其他护理人员数
	

	总床位数
	
	其中长期护理
服务专区床位数
	

	医护人员
床位配比
	
	专职护理人员
床位配比
	

	本机构承诺：
1.本机构自愿申请长期护理保险定点护理机构，严格按照省市相关规定，承担长期护理保险护理服务工作。
2.承诺无以下情形：①受到相关行政部门行政处罚(处理)，但未完全履行处罚(处理)责任；②以弄虚作假等不正当手段申请定点管理，自发现之日起未满3年；③因违法违规或者严重违反协议约定而被解除协议未满3年，或者已满3年但未完全履行违约责任；④法定代表人、主要负责人、实际控制人或者股东设立长期护理保险失能等级评估机构；⑤法定代表人、主要负责人或者实际控制人被列入严重失信名单；⑥法定代表人、主要负责人或者实际控制人因严重违法违规造成长期护理保险基金重大损失或者严重不良社会影响，被禁止从事定点长护服务机构管理活动不满5年；⑦申请机构具备法人资格，规范经营，近一年内未因医疗服务、养老服务等行为受到相关行政部门处罚；⑧基本医疗保险定点服务协议终止或中止期间；⑨法律法规和规章规定的其他不予受理的情形。




法定代表人签字（盖章）：	   单位（盖章）：


                                                年   月   日

	

初审人员签字：
[bookmark: _GoBack]                                                年   月   日


	审核结果：□合格 □不合格                   得分：

审核小组成员签字：
                                                年   月   日

		

监督人员签字：
                                                年   月   日


	

业务部门负责人签字：
                                                年   月   日


	
分管领导签字：   
                                            年   月   日





常德市长期护理保险服务机构
定点申请审批表
（居家类）
	机构名称
	

	单位地址
	

	统一社会信用代码
	

	营业期限
	年    月    日 至      年    月    日

	法定代表人
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	主要负责人
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	机构类型
	医疗机构
	□医院          □社区卫生服务中心
□乡镇卫生院    □其他

	
	养老机构
	□公办养老机构  □公建民营养老机构
□民办养老机构  □其他

	
	其他机构
	□专门提供居家护理服务机构

	现经营场所开始
营业时间
	
	固定业务用房建筑
面积（平方米）
	

	专（兼）职管理
人员人数
	
	专职护理人员数
	

	
	
	长期照护师人员数
	

	具备医疗资质
人员数
	
	其他护理人员数
	

	本机构承诺：
1.本机构自愿申请长期护理保险定点护理机构，严格按照省市相关规定，承担长期护理保险护理服务工作。
2.承诺无以下情形：①受到相关行政部门行政处罚(处理)，但未完全履行处罚(处理)责任；②以弄虚作假等不正当手段申请定点管理，自发现之日起未满3年；③因违法违规或者严重违反协议约定而被解除协议未满3年，或者已满3年但未完全履行违约责任；④法定代表人、主要负责人、实际控制人或者股东设立长期护理保险失能等级评估机构；⑤法定代表人、主要负责人或者实际控制人被列入严重失信名单；⑥法定代表人、主要负责人或者实际控制人因严重违法违规造成长期护理保险基金重大损失或者严重不良社会影响，被禁止从事定点长护服务机构管理活动不满5年；⑦申请机构具备法人资格，规范经营，近一年内未因医疗服务、养老服务等行为受到相关行政部门处罚；⑧法律法规和规章规定的其他不予受理的情形。




法定代表人签字（盖章）：	   单位（盖章）：


                                                年   月   日

	

初审人员签字：
                                            年   月   日

	审核结果：□合格 □不合格                   得分：

审核小组成员签字：
                                                年   月   日

	

监督人员签字：
                                            年   月   日


	

业务部门负责人签字：
                                            年   月   日


	

分管领导签字：
                                            年   月   日




