
[bookmark: _GoBack]云南省重度残疾人托养照护机构资格认定 申请表

	一、机构基本信息

	机构名称
	一

	统一社会信 用代码
	
-

	机构类型
	□专门公办托养机构□专门民办托养机构□养老机构拓展托养功能□儿 童福利机构拓展托养功能□社区日间照料机构口其他(注明：)

	法定代表人
	一
	联系电话
	一

	身份证号
	-

	经办人姓名
	-
	联系电话
	一

	电子邮箱
	一

	机构 地址
	省
	州 ( 市 )
	县(市、区)
	乡镇(街道)
	村(居)委会
	组

	运营起始日 期
	年 月  日
	拟服务规模
	集中托养床位    张、日间 照料人数    人/日

	拟服务对象 类型
	□重度肢体残疾人口重度智力残疾人□重度精神残疾人□残疾儿童 口老年重度残疾人□其他(注明：)

	二、场地与设施信息

	场地权属
	□自有(权属证明编号：)□租赁(出租方：,租赁合同编号：,租赁 期限：年月 日-年月日)□改建(原场地性质：,改建批复编号：)

	总建筑面积
	m²

	功能区域配 置(勾选+
填写面积)
	□住养居室(m²)口护理保健室(m²)口康复室(m²)□文体活动 室 ( m ² ) □ 食 堂 ( m ) □ 其 他 ( 注 明 ： , m ² )

	无障碍设施 配置(可多 选+补充)
	□无障碍坡道□扶手(数量：处)□无障碍卫生间(数量：间)□无障 碍电梯(数量：部)□其他(注明：)

	专业设施设 备清单
	1.生活照料设备：(如护理床、助行器等，注明数量：)2.应急设备：(如 灭火器、应急照明等，注明数量：)3.其他：(注明：,数量：)

	三、人员配备信息
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	管理人员总 数
	人(其中专职人、兼职人)
	主要负责人资质：(如社会工作师、管理人员 资格证等，注明：)

	专业技术人 员总数
	人，具体明细：□康复师(人，康复师资格证编号：)□特教老师(人， 教师资格证编号：)□其他(注明：,人，资质：)

	护理人员总 数
	人(其中专职人、兼职人),护理资质明细：□高级护理员(人，证书编
号：)□中级护理员(人，证书编号：)□初级护理员(人，证书编 号 ： ) □ 其 他 ( 注 明 ： , 人 )

	人员无违法
犯罪记录证 明
	
□所有工作人员均已提交□部分提交(未提交人员：     ,原因：      )

	四、资质与制度信息

	
核心资质证
明(勾选+
填编号/有 效期)
	1.法人登记证书：□已取得(编号：,有效期：)□未取得(原因：)
2.卫生许可证：□已取得(编号：,有效期：)□未取得(原因：)3.
食品经营许可证(涉及餐饮时):□已取得(编号：,有效期：)□未取  得(原因：)4.消防验收/备案证明：□已取得(编号：,有效期：)□ 未取得(原因：)5.医疗机构执业许可证(重度精神托养时):□已取得 (编号：,有效期：)□未取得(原因：)

	核心管理制
度清单(勾
选+简要说 明 )
	□安全管理制度(说明：)□护理服务制度(说明：)□卫生防疫制度
(说明：)□应急处置制度(说明：)口财务管理制度(说明：)□ 其他(注明：,说明：)

	应急预案制 定
	□已制定(含：□火灾应急预案□突发疾病应急预案□其他：)□未制 定(原因：)

	五、申请材料提交清单(机构勾选，部门核验)

	
1.
	
本申请表(原件，加盖机构公章)
	
□已提交□未提交

	2.
	法人登记证书、组织机构代码证(原 件+复印件)
	□已提交□未提交

	3.
	场地权属/租赁合同+场地平面图(原 件+复印件)
	□已提交□未提交

	
4.
	无障碍设施、专业设备清单(加盖公 章 )
	
□已提交□未提交

	5.
	工作人员资格证、劳动合同、无犯罪 记录证明(原件+复印件)
	□已提交□未提交

	6.
	管理制度、应急预案文本(加盖公章)
	□已提交□未提交

	7.
	卫生、消防、食品经营等资质证明(原 件+复印件)
	□已提交□未提交
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8.
	
其他补充材料(注明：)
	
□已提交□未提交

	六、申请承诺

	
本机构郑重承诺：所填写的信息及提交的材料真实、合法、有效.符合《云南省贯彻落 实〈国务院办公厅关于加强重度残疾人托养照护服务的指导意见〉的实施办法》中托养机构 设立条件.将严格遵守相关法律法规及服务规范.保障服务对象合法权益.接受监管部门和 社会监督。如经查实存在虚假信息或违规运营。自愿放弃资格认定申请.已取得认定资格的 自愿撤销，承担相应责任，并退还已享受的相关补贴资金。

机构(加盖公章) :         法定代表人(签字):              承诺日期：      年 	月    日

	七、部门联合审核记录

	
县级民政部
门受理意见
	
受理人：_          受理日期：    年月  日意见：□材料齐全，组织联合
审核□材料不全，需补充(补充内容：)□不予受理(理由：)

	联合审核组 (民政+残
联+应急等) 审核意见
	审核组长：          审核日期：   年月 日审核方式：□材料审核□
实地核查□第三方评估(评估机构：)意见：口审核通过，予以公示口 审核不通过(理由：)

	
公示情况
	公示平台：        公示期：    年月  日-    年月  日结果：口公示
无异议□公示有异议(异议处理结果：)

	
县级民政部门认定意见 盖章




认定人：_
认定日期：  年月日
意见：□符合条件□不符合条件
不符合条件理由：
	
县级残联部门认定意见 盖章




认定人：         
认定日期：  年月日
意见：口符合条件□不符合条件
不符合条件理由：

	备注
	




