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	机构名称
	

	机构地址
	

	统一社会信用代码证编号
	

	法定代表人
	
	身份证号
	
	法人联系电话
	

	主要负责人
	
	身份证号
	
	负责人联系
电话
	

	所有制性质
	□公立  □民营
	经营性质
	□营利   □非营利

	机构场所性质
	□自有  □租赁
	租    期
	年  月  日—  年  月 日

	机构类型
	□医疗机构  □劳动能力鉴定机构  □商业保险机构  □其他

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

	人员构成
	评估专家
人数
	评估员
人数
	信息系统管理维护员人数
	专职管理人员人数

	
	
	
	
	

	意向服务范围
	市    县（市、区）       乡镇（街道办事处）

	申请机构
承诺
	1.本机构法定代表人、主要负责人或实际控制人及评估人员无相关违法违规等不良记录；
2.本机构自愿申请长期护理保险失能等级定点评估机构，本次提供的所有申请材料均真实有效；
3.本机构如能成为长期护理保险失能等级评估机构，将严格按照国家医保局有关规定和《贵州省长期护理保险失能等级评估机构定点管理实施细则（试行）》的有关要求，承担服务范围内长期护理保险失能等级评估有关工作。
       
法人（负责人）代表签字（加盖申请机构印章）：

                                             年  月  日


注：本表中意向服务范围也可根据申报机构实际情况进行填写。












