
	收件日期：

	受理编号：


国家养老爱心护理工程培训基地
考核表
填报单位：                    （加盖公章） 

通讯地址：                                 
邮政编码：           单位电话：            

电子邮件：                                 

联系人：           办公电话: ______________

 移动电话: ______________
填报时间：                                 

学校名称：                                 

中国老龄事业发展基金会印制
2012．12

填报要求
1、填写《国家养老爱心护理工程培训基地考核表》应严格按照要求如实填写，要求层次分明，文字力求精练、准确，在“□”符号内打“√”或“×”。
2、《国家养老爱心护理工程培训基地申请表》一式二份，须用A4纸打印，左侧装订。

3、装订顺序：

（1）《国家养老爱心护理工程培训基地申请表》
（2）爱心护理工程机构营业执照复印件

（3）培训机构法人资质证明及法定代表人身份证复印件

（4）中国老龄事业发展基金会、民政部门、人社部门办学批复复印件

（5）学校、培训中心管理人员、师资人员资格证件（学历证书、专业技术职称证书或职业资格证书复印件及身份证复印件）

（6）培训计划及课程安排

（7）培训学员花名册

    （8）办公、授课、培训等场地的使用权证明复印件

4、报送要求及申报方式：
所有复印件加盖公章，按照顺序装订邮寄以下地址：
收件单位：中国养老示范基金管理委员会  联系电话：010-85325039  

收件地址：北京市朝阳区秀水街1号建外外交公寓7号楼  邮编：100600

表一、申报单位基本情况

	机构名称
	                               （公章）
	机构性质
	

	负责人
	
	手机
	
	邮箱
	

	机构地址
	
	邮编
	

	联系人
	
	手机
	
	职务
	

	机构床位
	    （张）
	入住率
	（%）
	建筑面积
	

	资产总额
	

	营业执照状况
	医疗机构执业许可证
	是□   否□
	机构规模（市级）排名

	
	医务室
	是□   否□
	第一名
	□

	
	民办非企业单位
	是□   否□
	前五名
	□

	
	是否医保定点单位
	是□   否□
	前十名
	□

	
	其它
	
	前二十名
	□

	爱心护理工程建设基地和示范基地获得时间
	建设基地
	

	
	示范基地
	

	机构概况：（包括机构成立时间、人员分布情况、设施设备情况、规章制度建立情况、管理人员构成情况等。）可加页



	


表二、培训基地基本情况

	单位名称
	

	详细通讯地址
	

	培训职业及其等级
	

	培训机构概况及情况介绍：

一、基本概况

包括培训机构批准成立时间，爱心护理工程培训基地批准时间，招生范围、已培训累计总人数、培训学员就业情况。

二、总体情况介绍

师资队伍建设情况、培训场地建设情况（含教室设施设备、实训器材和设备）；培训专业特色、优势等（根据内容可加页）。

三、填报要求：附培训名单、培训教材清单、教室、设施设备、实训器材等照片并附说明。




表三、培训基地人员配置

	负
责

人

信

息
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	
	办公电话
	
	移动电话
	

	
	传  真
	
	电子邮箱
	

	
	主要
工作

经历
	

	日
常

工

作

人

员

信

息
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	
	办公电话
	
	移动电话
	

	
	传  真
	
	电子邮箱
	

	
	主要
工作

经历
	

	
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	
	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	
	办公电话
	
	移动电话
	

	
	传  真
	
	电子邮箱
	

	
	主要
工作

经历
	


（根据人数可加页）
表四、拟开展           （职业名称）授课教师基本情况

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	专/兼职
	专职 □

兼职 □
	移动电话
	

	办公电话
	
	电子邮箱
	

	主要
工作

经历
	

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	专/兼职
	专职 □

兼职 □
	移动电话
	

	办公电话
	
	电子邮箱
	

	主要
工作

经历
	

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	教育程度
	
	职务
	
	职  称
	

	专/兼职
	专职  □

兼职  □
	移动电话
	

	办公电话
	
	电子邮箱
	

	主要
工作

经历
	


（根据人数可加页）

表五、申请单位意见及审批

	申请

单位

意见
	                       法人签字：

                                (盖章)

               201  年   月   日

	省老龄办意见
	         (盖章)

201  年   月   日
	市老龄办意见
	        (盖章)

201  年   月   日

	爱心护理工程能力建设工作委员会意见
	                                 201  年   月   日

	养老示范基金管理委员会 

意见
	201  年   月   日
	中国老龄事业发展基金会
意见
	       （盖  章）

201  年  月  日

	备    注
	


注：本表可在中国养老网上下载。 http://www.cnsf99.com 

