附件3
长春市养老（孤残儿童）护理员奖励机构申请表

	养老服务机构/儿童福利机构填写
	养老服务机构/儿童福利机构名称
	　
	法定代表人及联系方式
	　

	
	机构详细地址
	

	
	机构开户行账号
	

	
	具体负责人
	
	联系方式
	

	
	申请奖励类型
	毕业生入职奖励：_____人，经费_____元。

困难群体入职奖励：_____人，经费_____元。

岗位补贴：_____人，经费_____元。

技能等级奖励：_____人，经费_____元。

荣誉奖励：_____人。

总计：_____人。经费合计：_____元。

	养老服务机构/儿童福利机构

申报意见
	本机构保证护理员信息及所附申报资料真实有效。根据《长春市养老（孤残儿童）护理员奖励制度实施办法》，根据实际情况，拟申请相应奖励金额_____元，并遵守奖励资金管理规定，如有信息不实或违反有关规定等情况，愿承担相关法律责任。
养老服务机构/儿童福利机构法定代表人签字：

单位公章：　　　　

申请时间：  年  月  日

	民政部门业务主管处（科）室

审核意见
	经审核，该机构申请奖励信息真实有效，申报材料符合相应申报标准，可给予该机构相应奖励。

养老服务处（科）或儿童福利处（科）（盖章）：

年    月    日

	民政部门干部人事处（科）室
意见
	干部人事处（科）（盖章）：

年    月    日

	民政部门审批意见
	民政部门（公章）：

年    月    日                      


备注：由护理员所属单位填写并经法定代表人签字、加盖公章，电子版一份、纸质版一式两份报送所属主管民政部门核实认定。相应奖励申报材料由主管民政部门留存1份，申报单位留存1份。


