附件1
长期护理保险
定点失能等级评估机构申请表
       申 请 单 位:
          申  请   时   间 :     年  月  日

XX市医疗保障局印制

机构名称（公章）：
	机构地址
	

	法定代表人
	
	身份证号
	

	主要负责人
	
	身份证号
	

	实际控制人
	
	身份证号
	

	所有制性质
	公立□  民营□
	经营性质
	营利□

非营利□

	统一社会

信用代码
	
	审批部门
	

	基本账户

开户银行
	
	基本账户

账号
	

	机构场所情况


	机构场所性质
	自有□

租赁□
	租期：

	
	建筑面积
	

	
	营业面积
	

	业务管理部门


	负责人
	
	联系电话

（手机）
	

	
	业务联系人
	
	联系电话

（手机）
	

	信息管理部门
	负责人
	
	联系电话

（手机）
	

	
	业务联系人
	
	联系电话

（手机）
	

	连接医保专线
链路情况
	网络营运商
	
	带宽
	

	申请承诺
	职工总人数
	

	
	管理人员
	共     人

	
	评估员
	共     人

	
	评估专家
	共     人

	
	其他工作人员
	共     人

	申请承诺
	本单位对申请内容的真实性负责，如有提供虚假不实材料或未按要求合法合规提交申请，将承担由此带来的一切法律、经济等方面的后果及责任。
法定代表人签字：        

           年   月    日 



