附件2
第二批河北省中医药健康养老基地

申   报   表

申  报  单  位________________________________

     所属市/省直机构                               

填  表  日  期________________________________

河北省卫生健康委 河北省民政厅 河北省中医药管理局制

	申报单位名称
	
	单位性质（公立/私营）
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	传    真
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	养老床位
	
	养老机构

星级等级
	

	养老床位入住率
	
	医疗机构

等级和类别
	

	上年度医疗服务人数
	
	上年度养老服务人数
	

	单位基本情况简介：（基本现状、围绕申报条件介绍机构相关工作开展情况、保障措施和下一步计划，可另附页。）



	申报机构意见
	                                     （盖  章）

                                              年   月   日

	县级卫生健康部门初审意见
	（盖  章）

年   月   日
	县级民政部门初审意见
	（盖 章）

年   月   日

	市级卫生健康部门

意见
	              （盖  章）

             年   月   日
	市级民政部门意见
	                       （盖  章）

           年   月   日


