附件1

台山市民办养老机构申请补助须知

一、新增床位补助

公益性民办养老机构需提交：

1.申请机构新增床位补助申请报告原件；

2.《台山市非营利性民办养老机构新增床位补助申请表》（附件1-1）原件；

3.《台山市非营利性民办养老机构新增床位审核表》（附件1-2）原件；

4.《民办非企业单位登记证书》原件和复印件；

5.新增床位所对应的设施设备购置财务凭证原件和复印件；

6.新增床位符合养老服务规范相关要求的对应号牌、配套设备等物品原件供现场核查。

二、运营补助

民办养老机构需提交：

1.《台山市民办养老机构运营补助申请表》（附件1-3）原件；
2.《民办非企业单位登记证书》或《营业执照》原件和复印件；
3.机构所在地产权证或8年以上合同期限的场地租赁合同原件和复印件；

4.《台山市民办养老机构服务对象情况统计表》（附件1-5）原件及服务对象有效户口簿或身份证复印件；

5.申请补助年度全年入住人员的有效服务收费发票存根复印件；

6.《台山市民办养老机构自查报告表》（附件1-4）原件和复印件；

7.《台山市民办养老机构服务对象满意度调查表》（附件1-6）。

三、医养结合补助

民办养老机构需提交：

1.《台山市民办养老机构医养结合补助申请表》（附件1-7）原件；

2.《民办非企业单位登记证书》或《营业执照》原件和复印件；
3.《医疗机构执业许可证》原件和复印件。
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附件1-1
台山市非营利性民办养老机构新增床位补助申请表

	机构基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	

	地    址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	核定

床位数
	
	实际床位数
	

	占地面积
	
	建筑面积
	
	投资总额
	

	福利机构证号
	
	民办非企业登记证号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	补助金额（元）
	              （大写：                    ）

	开户银行
	
	开户名称
	

	银行账号
	
	财务人员证号
	

	员  工  概  况

	管理人员
	
	持证人数
	
	医技人数
	
	护士人数
	

	护理员数
	
	持证人数
	
	工勤人数
	
	员工总数
	

	申请内容（床位核算）

	单人间数
	
	双人间数
	
	三人间数
	
	多人

间数
	

	房间总数
	
	床位总数
	
	平均床位建筑面积
	
	平均床位使用面积
	


	声  明

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《广东省民办社会福利机构管理规定》及补助经费的相关申请发放程序。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任

经办人签名：

法定代表人（主要负责人）签名：             （单位盖章）

                                           年   月   日

	审  批  意  见

	乡镇人民政府

（街道办事处）

审核意见
	（单位盖章）

经办人签名：                     年   月   日

	台山市民政局

审核意见
	（单位盖章）

经办人签名：                      年   月   日

	台山市财政局

审核意见
	（单位盖章）

经办人签名：                     年   月   日


附件1-2

台山市非营利性民办养老机构新增床位审核表

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

	序号
	房间号
	房间面积
	床位数
	床位平均面积
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	

	台山市民政局、台山市财政局勘查意见

	经实地查看，以上数据真实有效。

台山市民政局经办人签名：        台山市财政局经办人签名：

（单位盖章）                    （单位盖章）

            年   月   日                      年   月   日


说明：1.集中托养型老人院老人居室的单人间使用面积不小于10㎡；双人间使用面积不小于14㎡；三人间使用面积不小于18㎡。

2.老年住宅、老年公寓、家庭型老人院的起居室使用面积不宜小于14㎡，卧室使用面积不宜小于10㎡。矩形居室的短边净尺寸不宜小于3.00m。

3.老人院、老人疗养室、老人病房等合居型居室，每人使用面积不应小于6㎡。矩形居室短边净尺寸不宜小于3.30 m。
4.表格不够请自行延续。
5.本表面积均为使用面积，单位为平方米。

附件1-3

台山市民办养老机构运营补助申请表

（申请补助年度：      年）

	基  本  情  况

	机构名称
	 
	法定代表人
	 

	地    址
	 
	开业运营时间
	年  月

	联系人
	
	联系人电话
	

	核定床位数
	
	实际床位数
	

	福利机构编号/

养老机构编号
	
	登记字号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	申请年度

年检情况
	已通过

	是否已享受

“阳光家园”

补助
	
	“阳光家园”年均补助

人数
	
	“阳光家园”每人年均补助资金（元）
	

	年平均入住

人数
	       人。其中：生活能自理     人、半自理     人、不能自理    人

	扣除“阳光家园”补助资金后应补助经费

总额（元）
	

	开户银行
	

	开户名称
	
	银行账号
	

	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
	


	声  明

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《江门市区民办社会福利机构管理实施细则》和补助经费的申请发放、使用管理及绩效评价等相关程序。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。

经办人签名：

法定代表人（主要负责人）签名：

             （单位盖章）

                                                 年   月   日

	审  批  意  见

	台山市民政局

审批意见
	                                  （单位盖章）

承办人签名：                          年   月   日

	台山市财政局

审批意见
	                                  （单位盖章）

承办人签名：                          年   月   日


备注：本表一式三份，台山市民政局、台山市财政局和申请机构各保留一份。

附件1-4

台山市民办养老机构自查报告表

	自  查  情  况

	自查时间
	
	自查方式
	

	自

查

内

容
	1.是否开业满一年以上
	是
	否
	备注


	

	
	2.是否工作检查合格
	是
	否
	
	

	
	3.是否有30张以上床位
	是
	否
	
	

	
	4.是否有8年以上场地经营服务期
	是
	否
	
	

	
	5.江门市户籍服务对象是否占80%以上
	是
	否
	
	

	
	6.是否侵害老人合法权益或发生重大责任事故
	是
	否
	
	

	
	7.服务对象对机构的综合评价
	优
	良
	中
	差
	
	

	
	8.其他事项
	

	存

在

问

题
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	自查结论
	满意
	
	基本满意
	
	不满意
	
	满意率
	

	本机构承诺以上数据资料属实，如有不实，愿承担相关法律责任。

经办人签名：     

法定代表人签名：                     

（单位盖章）

                                                年   月   日


备注：本表一式三份，台山市民政局、台山市财政局和申请机构各保留一份。

附件1-5

台山市民办养老机构服务对象情况统计表

填报单位（盖章）：

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	户籍
	身份证号码
	申请年度

已入住时间

（月）
	“阳光家园计划”补贴情况

	
	
	
	
	
	
	
	是否享受
	每月补助金额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：“申请年度已入住时间”指服务对象在申请补助的当年内，入住民办养老机构的月份数。

附件1-6

台山市民办养老机构服务对象满意度调查表

　                                填写日期：   年 　月 　日

	测评等次

调查内容
	满  意
	基本满意
	不满意

	运营管理
	
	
	

	设施设备
	
	
	

	服务态度
	
	
	

	服务质量
	
	
	

	服务收费
	
	
	

	环境卫生
	
	
	

	相关意见和建议：



	填写人签名：


说明：1.调查表由服务对象或其监护人填写，涂改无效。

2.填写人在相应栏内打“√”。

附件1-7

台山市民办养老机构医养结合补助申请表

填报单位（盖章）：
	基  本  情  况

	机构名称
	 
	法定代表人
	 

	地    址
	 
	开业运营时间
	年  月

	联系人
	
	联系人电话
	

	核定床位数
	
	实际床位数
	

	福利机构编号/

养老机构编号
	
	登记字号
	

	机构代码证号
	
	卫生许可证号
	

	医疗机构名称
	
	医疗机构

执业许可证号
	

	所设医疗机构是否纳入城乡基本医疗保险定点范围
	

	申请年度年检情况
	已通过

	年平均入住人数
	       人。其中：生活能自理     人、半自理     人、不能自理    人

	开户银行
	

	开户名称
	
	银行账号
	

	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
	


	声  明

本机构保证以上及所附数据资料真实有效，并承诺遵守《江门市民办社会福利机构管理实施细则》和补助经费的申请发放、使用管理及绩效评价等相关程序。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。

经办人签名：

法定代表人（主要负责人）签名：

            （单位盖章）

                                             年   月   日

	审  批  意  见

	台山市民政局

审批意见
	                                 （单位盖章）

承办人签名：                      年   月   日

	台山市财政局

审批意见
	                                 （单位盖章）

承办人签名：                      年   月   日


备注：本表一式三份，台山市民政局、台山市财政局和申请机构各保留一份。


