
附件2
浙江省养老护理人员
培训基地申报表
申报类型：省级(   市级(   县级(
              家庭照护者( 
申报单位：                        （盖章）

申报日期：      年      月      日

	单 位 
名 称
	
	单 位
性 质
	

	批准设
立机关
	
	登 记
证 号
	

	单 位 

地 址
	
	邮 政 

编 码
	

	法定代表

人姓名
	
	联 系

电 话
	

	联系人

姓名
	
	联 系

电 话
	

	养老机构情况
	单体核定
养老床位(张)
	建筑面积(m²)
	入住率(%)
	护理型床位

占比(%)

	
	
	
	
	

	
	其中：下辖机构情况

	
	机构名称
	单体核定
养老床位(张)
	建筑面积(m²)
	入住率(%)
	护理型床位

占比(%)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	培训场地情况
	自有

	
	使用面积(m²)
	其中

	
	
	教室
	实训场地
	办公场地

	
	
	个数（个）
	
	个数（个）
	
	个数（个）
	

	
	
	面积(m²)
	
	面积(m²)
	
	面积 (m²)
	

	
	租用（公建民营）

	
	使用面积(m²)
	其中

	
	
	教室
	实训场地
	办公场地

	
	
	个数（个）
	
	个数（个）
	
	个数（个）
	

	
	
	面积(m²)
	
	面积(m²)
	
	面积(m²)
	

	教职工情况
	管理人员(人)
	教师（人）
	合计（人）

	
	专职
	兼职
	专职
	兼职
	

	
	
	
	
	
	

	
	管理人员名册

	
	姓  名
	性别
	年龄
	学  历
	职称或职业资格
	职务
	专/兼职

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	教师人员名册

	
	姓  名
	性别
	年龄
	学  历
	职称或职业资格
	任教科目
	专/兼职

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	服务保障情况
	学员宿舍面积(m²)
	学员食堂面积(m²)

	
	
	

	本单位意见
	负责人（签字）              单位（盖章）

                年    月    日

	民政部门
审核意见
	经审查，该单位基本符合             培训基地要求。

负责人（签字）              单位（盖章）

                             年    月    日
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