附件1：

自治区民办养老机构服务月统计表

        年    月份

	机构床位数
	
	当月在院人数
	
	满1个月人数
	

	序号
	服务对象姓名
	身份证号
	家庭

联系人
	家庭联

系电话
	入住时间
	房间号
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：          联系电话：         填报时间：         机构(盖章)：

注：1、本表一式三份，县、地民政部门，自治区民政厅各留存一份。

2、机构每月统计，每季度报送县级民政部门，县民政局每季度报上级民政部门。

附件2：

自治区民办养老机构资助资金申请书

            　　　　   民政局(厅)：

      年度，本机构恪守社会福利机构管理法规及行业管理制度，诚信经营，服务为本。根据自治区民政厅、财政厅《自治区民办养老机构资助办法》，现申请                    

     　　　　　　　　　　  (运营补贴、一次性开办补助)：

一、运营补贴：

      年度，我机构符合资助条件的服务总量为     人*月，按补贴标准，申请补贴资金      万元。

二、一次性开办补助：

我机构于      年  月  日，经     　　　　         批准设立，核定床位数 　   张，申领第　　　年补助（　　　%）资金     　  万元。

我单位保证所有申报材料符合规定，真实有效，能完整反映本机构建设、服务状况，确保按照规定时间、地点接受核查，并自愿承担由此造成的一切后果。

附：申请提交材料目录。

申请机构(盖章)：

申请时间：

附件3：

自治区民办养老机构运营补贴申请表

填报单位（盖章）：                  填报时间：      年  月  日

	基  本  情  况

	机构名称
	
	设立时间
	

	法定代表人
	
	身份证号
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	  移动电话
	

	福利机构证号
	
	登记(民非)字号
	

	机构代码证号
	
	 卫生许可证号
	

	开户银行
	
	   银行帐号
	

	核定床位数
	
	  使用床位数
	

	员  工  概  况

	员工总数
	
	持证人数
	

	管理人员
	
	持证人数
	

	医技人数
	
	持证人数
	

	护士人数
	
	持证人数
	

	护理员数
	
	持证人数
	

	工勤人数
	
	健康证数
	


	申  请  人  数

	1月入住数
	
	2月入住数
	
	3月入住数
	
	4月入住数
	

	5月入住数
	
	6月入住数
	
	7月入住数
	
	8月入住数
	

	9月入住数
	
	10月入住数
	
	11月入住数
	
	12月入住数
	

	合 计 人 数
	
	
	合计金额
	大写:

	   本机构承诺以上所附资料及数据真实有效，如有不实，愿承担相关法规之处罚。

承诺人：_________

（单位盖章）

　　　年    月    日

	审  核  意  见

	县级民政部门审批意见
	地州民政局审批意见
	自治区民政厅审批意见

	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日
	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日
	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日


附件4：
自治区民办养老机构一次性开办补助申请表

填报单位（盖章）：                 填报时间：       年   月   日

	申办人（单位）基本情况

	姓名（名称）
	
	法定代表人
	

	住址（地址）
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	营业执照
	
	注册资本
	

	申办人身份证号码
	
	申办人职称
	

	机 构 基 本 情 况

	机构名称
	
	法定代表人
	

	地  址
	
	邮政编码
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	投资总额
	
	投资类型
	

	占地面积
	
	使用面积
	

	设计床位数
	
	核定床位数
	

	福利机构字号
	
	登记(民非)字号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	收费许可证号
	
	银行帐号
	

	员 工 概 况

	管理人员
	
	持证人数
	
	医护人员
	
	持证人数
	

	护理员数
	
	持证人数
	
	工勤人数
	
	员工总数
	


	申请内容（床位核算）

	房间总数
	
	床位总数
	

	单人间数
	
	双人间数
	

	三人间数
	
	多人间数
	

	平均床位建筑面积
	
	平均床位使用面积
	

	补贴标准
	
	补贴年次
	

	补贴比例
	
	补贴金额
	

	   本机构承诺以上所附资料及数据真实有效，如有不实，愿承担相关法规之处罚。                                            

承诺人：_________

（单位盖章）

　　　年    月    日                 

	审  核  意  见

	县级民政部门审批意见
	地州民政局审批意见
	自治区民政厅审批意见

	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日
	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日
	承办人：_________

（单位盖章）

　　年    月    日


 附件5： 

自治区民办养老机构资助资金使用承诺书

                  ：

                         （机构名称）系民办养老机构，按照《自治区人民政府关于加快推进社会养老服务体系建设的意见》规定，可获得       万元的资金资助。为确保资助资金得到有效、合理地使用，我们作如下承诺：

 一、严格执行民政部门的规章制度；

二、           万元（大写）的资助资金，指定用于房屋的新建、改护建及维修；设施设备的购置；其他有益于改善入住老人生活质量的项目。

三、资助资金的使用管理，单独建账，做到专款专用，决不截留、挤占和挪用；

四、接受民政部门的审计和检查；

五、民办养老机构投入运行后，五年内不得改变养老福利服务性质，确需改变设施服务性质，作非养老福利服务用途的，按资助年度退回资助资金；擅自改变福利设施服务性质的，应当在改变性质的30日内，退回全部资助资金。

因不可抗拒的客观因素改变养老福利设施服务性质的，项目单位提出书面申请，经审批设立民政部门批准，另行处理。

如违反上述承诺，愿承担相应的法律责任。本承诺书自签字之日起生效。

本承诺书为不可撤销之承诺，并一式四份；自治区民政厅、地州民政局、县（市、区）民政局和养老机构各执一份，具有同等效力。       

申办人或单位：       （签名或盖章）   法人代表：       （签名） 

年      月      日

附件6：

自治区民办养老机构年度资助资金汇总表

	机构名称
	床位数
	使用

床位数
	入住率

（%）
	运营补贴
	一次性开办补助
	总计
	备注

	
	
	
	
	累计月人次数
	金额（元）
	床位数
	补助年次
	补助比例
	金额（元）
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填报时间：　　　　年　　月　　日
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