附件1.
医养结合型民办养老机构一次性奖补申请表
	养  老  机  构  填  写
	养老机构名称
	　
	法定代表人
	　

	
	身份证号
	　
	联系电话
	　

	
	详细地址
	

	
	开户行账号
	

	
	登记证书
	□民办非企业单位登记证书    □工商营业执照

	
	登记号码
	
	备案编号
	

	
	医疗机构类型
	

	
	医疗机构名称
	　
	法定代表人
	　

	
	身份证号
	　
	联系电话
	　

	
	详细地址
	

	
	登记类型
	□医疗机构执业许可证     □备案证明

	
	登记证书号
	　
	开始运营时间
	　

	
	医疗机构面积
	
	医护人员数量
	

	
	本机构保证以上信息及所附数据资料真实有效。根据《关于对医养结合型民办养老机构实施一次性奖补的通知》，拟申请一次性奖补，并遵守使用规定，如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。并知晓“如有虚报瞒报骗取资金的，一经核实将追回所享受的奖补资金，并按照《财政违法行为处罚处分条例》和《长春市法人和非法人组织守信联合激励与失信联合惩戒办法》予以惩戒，情节严重的将移交公安机关，依法进行追责。”
养老机构法定代表人签字（加盖单位公章）：　　　　

医疗机构法定代表人签字（加盖单位公章）：

申请时间：  年  月  日


	区卫健部门审核意见
	经审查，该医养结合型民办养老机构的《医疗机构执业许可证》合法有效，符合医疗机构标准，且近两年内未被医疗卫生健康行政部门处罚过，按要求录入卫健部门“全国医养结合管理信息系统”。
医疗机构类型：                
区卫健部门盖章：

经办人（签字）：

年    月    日

	区民政财政部门审核意见
	经审查，该养老机构符合医养结合型民办养老机构一次性奖补资金申报条件。
核定一次性奖补资金金额：           （万元）
区民政部门盖章：                     区财政部门盖章：

经办人（签字）：                     经办人（签字）:

年    月    日                       年    月    日



说　明：此表区民政、卫健、财政部门各存1份，养老机构留存1份。
附件2
医养结合型民办养老机构一次性奖补资金
申报承诺书
我单位（名称）                                 ，统一社会信用代码为                         ，郑重承诺如下：
一、提供的医养结合型民办养老机构一次性奖补资金资金申报信息及所附数据资料均合法、真实、有效，并对所提供资料的真实性负责；
二、遵守国家法律、法规、规章和政策规定，开展生产经营活动，主动接受行业监管，自愿接受依法开展的日常检查和财务核查；
三、承诺服务规范，管理制度健全并公示上墙，申请的年度内养老机构无严重责任事故与重大服务纠纷，医疗机构近两年内（新建一年内）未接受过行政部门处罚。承诺财务核算规范、财务制度健全、账目清晰，年检合格；
四、自觉接受政府、行业组织、社会公众、新闻舆论的监督，积极履行社会责任，不以养老机构名义从事欺老虐老、不正当关联交易、非法集资等损害老年人合法权益和公平竞争市场秩序的行为；
五、严守上述承诺，并自愿按照信用信息管理有关要求，同意本承诺书在“信用长春”、市民政局门户网站、        区民政部门网站进行公示，接受社会公众监督。如违反承诺，自愿承担相应法律责任并按有关规定退回所享受的奖补资金，接受联合惩戒。
                  承诺单位（加盖公章）
                 法定代表人或授权人签字：
                    年    月     日
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	医养结合型民办养老机构一次性奖补资金汇总表

	                                    民政局（公章）                           财政局（公章）

	序号
	地区
	养老机构名称
	医疗机构名称
	法人代表
	医疗机构类型
	医疗机构/养老机构开始运营时间
	医疗机构
面积
	奖补资金
（万元）
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