附件4

广州市民办养老机构新增床位补贴申请表
填报单位（盖章）：                   填报日期：
	基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	占地面积
	
	固定电话
	
	投资总额
	

	使用面积
	
	移动电话
	
	核定床位数
	

	投资类型
	
	电子邮箱
	
	入住老人数
	

	养老机构设立许可证编号
	
	登记类型
	

	统一社会
信用代码
	
	建设类型
	□自有产权
□租赁场地

	银行账号
	
	财务人员证号
	

	床位情况

	单人间数
	
	双人间数
	
	三人间数
	
	多人间数
	

	房间总数
	
	床位总数
	
	平均床位建筑面积
	
	平均床位使用面积
	

	资助标准
	
	资助金额
	大写：

	声  明
本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《广州市民办养老机构资助办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任

经办人签名：              法定代表人（主要负责人）签名： 
                                        （单位盖章）
                                                    年   月   日

	审核意见

	第三方机构
意见
	
                                  （单位盖章）
负责人签名：                            年   月   日

	区民政局
意见
	
                                  （单位盖章）
负责人签名：                            年   月   日

	市民政局
意见
	                 
                                       （单位盖章）
负责人签名：                            年   月   日

	备  注
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