	表一
福建省民办养老服务机构省级专项补助资金审批表
（非营利性、养老服务PPP工程包项目一次性开办补助）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	　
	负责人
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	开办时间
	年　   　月　　   日　
	投入运营情况
	

	核定床位数（张）
	　
	地　址
	　

	项目性质及年检情况
	项目性质（非营利性□  PPP项目□）　
需要年检（是□  否□）　年检情况（通过□  未通过□）

	用房情况
	自建（是□      否□）
	租赁（租期：从　　　年　　　月　　　日至　　　　　年　　　月　　　日）

	省级一次性开办补助历史情况
	曾补助□　　　未补助□
	申请补助金额（万元）
	　

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	设区市民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	省民政厅、
财政厅
审批意见
	民政局
	财政局

	注：1.开办时间以《民办非企业单位（法人）证书》或《营业执照》记载时间为准。2.项目性质及年检情况、用房情况、省级一次性开办补助历史情况等项目在符合本单位实际的选项打“√”。




	表二
	
	
	

	福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
 （民办非营利性、养老服务PPP工程包一次性开办补助）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　 月　  　日

	机构名称
	　
	负责人
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	开办时间
	年　   　月　　   日　
	投入运营情况
	　

	核定床位数（张）
	　
	地　址
	　

	项目性质及年检情况
	项目性质（非营利性□  PPP项目□）  
　需要年检（是□  否□）  　年检情况（通过□  未通过□）

	用房情况
	自建（是□否□）
	租赁（租期：从　　　年　　　月　　　日至　　　　　年　　　月　　　日）

	市级一次性开办补助历史情况
	曾补助□　　　未补助□
	本次申请补助金额（万元）
	　

	
	
	补助年度
	第       年度（1-5年度）

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.开办时间以《民办非企业单位（法人）证书》或《营业执照》记载时间为准。
2.项目性质及年检情况、用房情况、市级一次性开办补助历史情况等项目在符合本单位实际的选项打“√”。
3.申请补助金额：五城区，用房属自建的，每张床位7500元；用房属租赁的，每张床位3500元，分五年下达。
4.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	表三
	
	
	

	福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
 （公建民营养老机构一次性开办补助）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	公建养老机构名称
	
	运营机构名称
	     

	公建民营
时间
	年 　　 月　　  日
	联系人及电话
	

	备案时间
	年 　　 月　　  日
	投入运营情况
	

	核定床位数（张）
	　
	地　址
	　

	项目性质及年检情况
	非营利性（是□  否□）　  　 年检情况（通过□  未通过□）

	用房情况
	租赁（租期：从　　　年　　　月　　　日至　　　　　年　　　月　　　日）

	5年申请补助
资金总额
（万元）
	
	公建民营租金
总额（万元）
	
	补助资金总额是否超过租金总额的20%
	是□    否□ 

	市级一次性开办补助
历史情况
	曾补助□　　　未补助□
	本次申请补助
金额（万元）
	　

	
	
	补助年度
	第   年度　（1-5年度）

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：注：1.开办时间以《民办非企业单位（法人）证书》或《营业执照》记载时间为准。
2.项目性质及年检情况、用房情况、市级一次性开办补助历史情况等项目在符合本单位实际的选项打“√”。
3.申请补助金额：五城区，用房属自建的，每张床位7500元；用房属租赁的，每张床位3500元，分五年下达。
4.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	表四
福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
 （公办医疗机构设立的养老机构一次性开办补助）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	公办医疗机构名称
	
	设立的养老机构名称
	     

	设立养老
机构时间
	年 　　 月　　  日
	联系人及电话
	

	备案时间
	年 　　 月　　  日　
	投入运营情况
	

	核定床位数（张）
	　
	地　址
	　

	年审情况
	　  　 年审情况（通过□            未通过□）

	用房情况
	自建（是□否□）
	租赁（租期：从　　　年　　　月　　　日至　　　　　年　　　月　　　日）

	市级一次性开办补助
历史情况
	曾补助□　　　未补助□
	本次申请补助
金额（万元）
	　

	
	
	补助年度
	第   年度　（1-5年度）

	公办医疗机构主管部门意见
	

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：注：1.开办时间以《民办非企业单位（法人）证书》或《营业执照》记载时间为准。
2.项目性质及年检情况、用房情况、市级一次性开办补助历史情况等项目在符合本单位实际的选项打“√”。
3.申请补助金额：五城区，用房属自建的，每张床位7500元；用房属租赁的，每张床位3500元，分五年下达。
4.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	表五
福建省民办养老服务机构省级专项补助资金审批表
（非营利性、养老服务PPP工程包项目床位运营补贴）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	　
	负责人
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	开办时间
	年 　　 月　　  日　
	投入运营时间
	年 　　 月　　  日　

	核定床位数（张）
	　
	其中护理型床位数（张）
	地　址
	　

	
	
	　
	
	

	项目性质
及年检情况
	项目性质（非营利性□　PPP项目□）
需要年检（是□否□）　　年检情况（通过□未通过□）

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住床位数（张）
	非护理型
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	护理型
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年平均入住床位数（张）
	非护理型
	　
	申请补助金额（万元）
	　
	非护理型床位补助（万元）
	护理型床位补助（万元）

	
	护理型
	　
	
	
	　
	　

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	设区市民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	省民政厅、财政厅审批意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住床位数＝本月每天实际入住床位累计数/本月实际天数；年平均入住床位数=全年每天
　　　实际入住床位累计数/全年实际天数。
　　2.申请省级补助金额=年平均入住床位数×1000元（护理型为1200元）。
　　3.项目性质及年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。




	




表六
福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（非营利性、养老服务PPP工程包项目床位运营补贴）


填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	
	负责人
	

	联系人
	
	电　话
	

	开办时间
	年　   　月　　   日
	投入运营时间
	  年　   　月　　   日

	星级
	  四星级□          五星级 □
	星级有效期限截止时间
	年　    月　　   日

	核定床位数（张）
	 
	其中护理型床位数（张）
	地　址
	

	
	
	
	
	

	项目性质
及年检情况
	项目性质（非营利性□　PPP项目□）需要年检（是□否□）　　年检情况（通过□未通过□）

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	申请补助金额（万元）
	
	非护理型床位补助（万元）
	护理型床位补助（万元）
	星级运营补助（万元）

	
	护理型
	
	
	
	
	
	

	县级民政局、
财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住床位数＝本月每天实际入住床位累计数/本月实际天数；年平均入住床位数=全年每天
　　　实际入住床位累计数/全年实际天数。
　　2.申请市级非护理型补助金额=年平均入住非护理型床位数×600元。
3.申请市级护理型补助金额=年平均入住护理型床位数×800元。
4.申请市级星级运营补助金额=年平均入住床位数×50元（或100元）。
　　5.项目性质、星级情况及年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
6.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	
表七
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福建省民办养老服务机构省级专项补助资金审批表
（公建民营床位运营补贴）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	公办养老机构名称
	　
	运营机构名称
	　

	公建民营时间
	　年　  　月　  　日
	联系人及电话
	　

	核定床位数（张）
	　
	护理型床位数（张）
	地　址
	　

	
	
	　
	
	

	年检情况
	需要年检（是□否□）　　　　　年检情况（通过□未通过□）

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住床位数（张）
	非护理型
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	护理型
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年平均入住床位数（张）
	非护理型
	　
	申请补助金额（万元）
	　
	非护理型床位补助（万元）
	护理型床位补助（万元）

	
	护理型
	　
	
	
	　
	　

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	设区市民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	省民政厅、财政厅审批意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住床位数＝本月每天实际入住床位累计数/本月实际天数；年平均入住床位数=全年每天
　　　实际入住床位累计数/全年实际天数。
　　2.申请省级补助金额=年平均入住床位数×1000元（或1200元）。
　　3.年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。




	
表八
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（公建民营床位运营补贴）


	填表日期：　　　年　　月　　日

	公办养老机构名称
	
	运营机构名称
	

	公建民营时间
	年　   　月　　   日
	联系人及电话
	

	核定床位数（张）
	
	护理型床位数（张）
	地　址
	

	
	
	
	
	

	星级
	四星级□             五星级□
	星级有效期
截止时间
	年    月    日

	年检情况
	需要年检（是□否□）　　　　　年检情况（通过□未通过□）

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	申请补助金额（万元）
	
	非护理型床位补助（万元）
	护理型床位补助（万元）
	星级运营补助（万元）

	
	护理型
	
	
	
	
	
	

	县级民政局、
财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住床位数＝本月每天实际入住床位累计数/本月实际天数；年平均入住床位数=全年每天
　　　实际入住床位累计数/全年实际天数。
　　2.年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
3.申请市级非护理型补助金额=年平均入住非护理型床位数×600元。
4.申请市级护理型补助金额=年平均入住护理型床位数×800元。
5.申请市级星级运营补助金额=年平均入住床位数×50元（或100元）。
　　6星级情况及年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
7. 表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	表九
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福建省民办养老服务机构省级专项补助资金审批表
（营利性养老机构护理型床位运营补贴）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	　
	负责人
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	开办时间
	年　   　月　　   日　
	投入运营时间
	年　   　月　　   日　

	核定床位数（张）
	　
	护理型床位数（张）
	护理床位比例（%）
	地　址
	　

	
	
	　
	　
	
	

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住失能老年人床位数（张）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年平均入住失能老年人床位数（张）
	　
	申请补助金额（万元）
	　

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	设区市民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	省民政厅、财政厅审批意见
	民政局
	财政局

	注：月平均入住失能老年人床位数＝本月每天实际入住失能老年人床位累计数/本月实际天数；
　　年平均入住失能老年人床位数=全年每天实际入住失能老年人床位累计数/全年实际天数。
　　申请省级补助金额=年平均入住失能老年人床位数×1200元。




	
表十
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（营利性养老机构护理型床位运营补贴）


	填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	
	负责人
	

	联系人
	
	电　话
	

	开办时间
	年　   　月　　   日
	投入运营时间
	年　   　月　　   日

	星级
	四星级□             五星级□
	星级有效期
截止时间
	年　   　月　　   日

	核定床位数（张）
	
	护理型床位数（张）
	护理床位比例（%）
	地　址
	

	
	
	
	
	
	

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住失能老年人床位数（张）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年平均入住失能老年人床位数（张）
	
	申请补助金额（万元）
	
	护理型床位补助（万元）
	星级运营补助（万元）

	
	
	
	
	
	

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住失能老年人床位数＝本月每天实际入住失能老年人床位累计数/本月实际天数；
　　     年平均入住失能老年人床位数=全年每天实际入住失能老年人床位累计数/全年实际天数。
　　    2.申请市级护理型补助金额=年平均入住护理型床位数×800元。
3.申请市级星级运营补助金额=年平均入住失能老年人床位数×50元（或100元）。
　　    4.星级情况情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
        5.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。






	表十一
福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（公立医疗机构设立的养老机构床位运营补贴）


	填表日期：　　　年　　月　　日

	公办医疗机构名称
	
	设立的养老
机构名称
	

	养老机构备案
时间
	年　   　月　　   日
	联系人及电话
	

	核定床位数（张）
	
	护理型床位数（张）
	地　址
	

	
	
	
	
	

	星级
	四星级□             五星级□
	星级有效期
截止时间
	年    月    日

	年检情况
	需要年检（是□否□）　　     　　　年检情况（通过□未通过□）

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	护理型
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年平均入住床位数（张）
	非护理型
	
	申请补助金额（万元）
	
	非护理型床位补助（万元）
	护理型床位补助（万元）
	星级运营补助（万元）

	
	护理型
	
	
	
	
	
	

	公立医疗机构主管部门意见
	

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住床位数＝本月每天实际入住床位累计数/本月实际天数；年平均入住床位数=全年每天
　　　实际入住床位累计数/全年实际天数。
　　2.年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
3.申请市级非护理型补助金额=年平均入住非护理型床位数×600元。
4.申请市级护理型补助金额=年平均入住护理型床位数×800元。
5.申请市级星级运营补助金额=年平均入住床位数×50元（或100元）。
　　6.星级情况及年检情况项目在符合本单位实际的选项打“√”。
7.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。



	表十二
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	福建省民办养老服务机构省级专项补助资金审批表
（民办营利性和非营利性居家养老服务照料中心护理型床位运营补贴）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　   填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	　
	负责人
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	开办时间
	　年 　　 月　　  日
	投入运营时间
	年 　　 月　　  日　

	床位数（张）
	　
	地　址
	　

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住失能老年人床位数（张）
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	年平均入住失能老年人床位数（张）
	　
	申请补助金额（万元）
	　

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	设区市民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	省民政厅、财政厅审批意见
	民政局
	财政局

	注：月平均入住失能老年人床位数＝本月每天实际入住失能老年人床位累计数/本月实际天数；
　　年平均入住失能老年人床位数=全年每天实际入住失能老年人床位累计数/全年实际天数。
　　申请省级补助金额=年平均入住失能老年人床位数×600元。
   



	
表十三
福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（民办营利性和非营利性居家养老服务照料中心护理型床位运营补贴）

	填表日期：　　　年　　月　　日

	机构名称
	
	负责人
	

	联系人
	
	电　话
	

	开办时间
	年    月    日
	投入运营时间
	年    月    日

	星级
	  四星级□               五星级□
	星级有效期限截止时间
	年    月    日

	床位数（张）
	
	地　址
	

	月　份
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	月平均入住失能老年人床位数（张）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年平均入住失能老年人床位数（张）
	
	申请补助金额（万元）
	
	护理型床位补助（万元）
	星级运营补助（万元）

	
	
	
	
	
	

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.月平均入住失能老年人床位数＝本月每天实际入住失能老年人床位累计数/本月实际天数；
　　年平均入住失能老年人床位数=全年每天实际入住失能老年人床位累计数/全年实际天数。
2.申请市级护理型补助金额=年平均入住护理型床位数×400元。
3.申请市级星级运营补助金额=年平均入住失能老年人床位数×50元（或100元）。
　　4.项目性质、星级情况在符合本单位实际的选项打“√”。
5.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。



	
表十三
福州市责任保险保费财政补助资金审批表
（公立医疗机构设立的养老机构）

	填表时间：    年  月  日



	保险项目
	责任保险
	公立医疗机构名称
	

	养老机构名称
	
	养老机构法定代表人
	

	机构地址
	

	备案时间（或取得养老机构设立许可证的时间）
	

	保险责任范围及限额（请结合投保实际情况，达到或超过设定条件的，请在相应选项□内打√。)
	人身伤亡责任（□有 □无）
	无责救助（□有 □无）
	法律费用（□有 □无）

	
	□1、伤亡赔偿限额20万元/人
□2、医疗费用限额2万元/人
□3、护理费限额：100元/天,最高
    180天
□4、伙食补助费限额：40元/天，
    最高180天
□5、精神损害赔偿限额：2万元/人
□6、交通费限额：1000元/人
□7、对超出1-6项各自责任限额部
    分的赔偿，在20万元总额内予
    以补充支付
	□1、意外伤亡赔偿限额1万元/人
□2、医疗费用赔偿限额0.5万元/
    人
	□每次事故20万元

	保险期限（年）
	
	保费标准（元/人/年）
	

	年平均实际入住床位数（床）
	
	实际投保老人数（人）
	

	保费金额（元）
	
	申请保费财政补助资金
金额（元）
	

	县（市）区民政局：                                                    
    我机构已按规定要求投保养老机构责任保险 ，现申请            年度保费财政补助资金，共计人民币           元。                                                                                    
                                                      申请机构（公章）：                                                                     
                                            养老机构法定代表人（签章）：                                                        
                                                                         年  月  日

	公立医疗机构主管部门意见：

	县（市）区民政部门意见：

           
           
    （公章）：
                              年   月   日
	县（市）区财政部门意见：


                   
                    （公章）：
                              年    月   日                      



	注：1、保险期限以一年为一个保险周期；
    2、年平均实际入住床位数=全年每天实际入住床位累计数÷全年实际天数；
    3、实际投保人数按养老机构与保险公司实际签订合同并出具保单，且已交纳一年保费的实际投保人数为准；
    4、保费金额=实际投保人数×保费标准；
    5、申请保费财政补助金额=实际投保人数×60元。
6、 表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。


	表十四
	
	
	

	福州市责任保险保费财政补助资金审批表
（一般养老机构）

	填表时间：    年  月  日

	保险项目
	责任保险

	照料中心名称
	
	负责人
	

	照料中心地址
	

	备案时间
	

	保险责任范围及限额（请结合投保实际情况，达到或超过设定条件的，请在相应选项□内打√。)
	人身伤亡责任（□有 □无）
	无责救助（□有 □无）
	法律费用（□有 □无）

	
	□1、伤亡赔偿限额20万元/人
□2、医疗费用限额2万元/人
□3、护理费限额：100元/天,最高
    180天
□4、伙食补助费限额：40元/天，
    最高180天
□5、精神损害赔偿限额：2万元/人
□6、交通费限额：1000元/人
□7、对超出1-6项各自责任限额部
    分的赔偿，在20万元总额内予
    以补充支付
	□1、意外伤亡赔偿限额1万元/人
□2、医疗费用赔偿限额0.5万元/
    人
	□每次事故20万元

	保险期限（年）
	
	保费标准（元/人/年）
	

	年平均实际入住床位数（床）
	

	实际投保老人数（人）
	

	保费金额（元）
	
	申请保费财政补助资金
金额（元）
	

	县（市）区民政局：                                                    
    我居家社区养老服务照料中心已按规定要求投保责任保险 ，现申请            年度保费财政补助资金，共计人民币           元。                                                                                    
                                      居家社区养老服务照料中心（公章）：                                                                     
                                居家社区养老服务照料中心负责人（签章）：                                                        
                                                                         年  月   日

	县（市）区民政部门意见：

                  
                    （公章）：
                              年   月   日
	县（市）区财政部门意见：


                     （公章）： 
                               年   月   日

	注：1、保险期限以一年为一个保险周期；
    2、年平均实际入住床位数=全年每天实际入住床位累计数÷全年实际天数；
    3、实际投保人数按养老机构与保险公司实际签订合同并出具保单，且已交纳一年保费的实际投保人数为准；
    4、保费金额=实际投保人数×保费标准；
    5、申请市级保费财政补助金额=实际投保人数×60元。
    6、表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。

	表十五
	
	
	

	福州市责任保险保费财政补助资金审批表
（居家社区养老服务照料中心）

	填表时间：    年  月  日

	保险项目
	责任保险

	照料中心名称
	
	负责人
	

	照料中心地址
	

	备案时间
	

	保险责任范围及限额（请结合投保实际情况，达到或超过设定条件的，请在相应选项□内打√。)
	人身伤亡责任（□有 □无）
	无责救助（□有 □无）
	法律费用（□有 □无）

	
	□1、伤亡赔偿限额20万元/人
□2、医疗费用限额2万元/人
□3、护理费限额：100元/天,最高
    180天
□4、伙食补助费限额：40元/天，
    最高180天
□5、精神损害赔偿限额：2万元/人
□6、交通费限额：1000元/人
□7、对超出1-6项各自责任限额部
    分的赔偿，在20万元总额内予
    以补充支付
	□1、意外伤亡赔偿限额1万元/人
□2、医疗费用赔偿限额0.5万元/
    人
	□每次事故20万元

	保险期限（年）
	
	保费标准（元/人/年）
	

	年平均实际入住床位数（床）
	

	实际投保老人数（人）
	

	保费金额（元）
	
	申请保费财政补助资金
金额（元）
	

	县（市）区民政局：                                                    
    我居家社区养老服务照料中心已按规定要求投保责任保险 ，现申请            年度保费财政补助资金，共计人民币           元。                                                                                    
                                      居家社区养老服务照料中心（公章）：                                                                     
                                居家社区养老服务照料中心负责人（签章）：                                                        
                                                                         年  月  日

	县（市）区民政部门意见：

                  
                    （公章）：
                              年   月   日
	县（市）区财政部门意见：


                     （公章）：
                               年  月  日

	注：1、保险期限以一年为一个保险周期；
    2、年平均实际入住床位数=全年每天实际入住床位累计数÷全年实际天数；
    3、实际投保人数按养老机构与保险公司实际签订合同并出具保单，且已交纳一年保费的实际投保人数为准；
    4、保费金额=实际投保人数×保费标准；
    5、申请市级保费财政补助金额=实际投保人数×60元。
    6、表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。




	
表十六
福州市民办养老服务机构市级专项补助资金审批表
（医养结合补助）


	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表日期：　　　年　　月　　日

	养老机构名称
	　
	医疗机构执业
许可证编号
	　

	联系人
	　
	电　话
	　

	备案时间
	年 　　 月　　  日　
	投入运营情况
	　

	核定床位数（张）
	　
	地　址
	　

	项目性质及年检情况
	营利性
纳税情况  （完成□   未完成□）  　
	非营利性　
年检情况  （通过□  未通过□）
	事业单位
年检情况（通过□   未通过□）

	医疗机构执业许可证
	有效期起止时间：       年 　　 月　　  日至         年 　　 月　　  日

	医养结合
方式
	1.设置诊所、卫生所（室内）、医务室  □
2.设置护理站  □
	申请补助金额
（万元）
	8万元□　   10万元□

	县级民政局、财政局意见
	民政局
	财政局

	注：1.项目性质及年检情况、医疗卫生职业许可证、医养结合方式、申请补助金额等项目在符合本单位实际的选项打“√”。
   2补助标准：（1）设置诊所、卫生所（室内）、医务室的补助8万元。（2）设置护理站的补助10万元。
   3.表格可由市民政局根据业务实际情况进行调整。







证    明

XX县（市）区民政局：
    兹证明XX养老机构在我司投保了责任保险，具体情况如下：
1. 机构名称：          法定代表人：
2. 机构地址：
3. 投保人数：          保费标准：      （元/人）
4. 投保时间：          保险期限：
5. 保费金额：     元
6. 责任保险投保范围______(是/否）包含人身伤亡责任险、无责救助和法律费用三项。
7. 投保的责任保险限额____（是/否）满足以下最低标准：
（1）人身伤亡责任限额
①伤残、死亡赔偿限额：20万元/人，其中伤残的按比例赔付；
②医疗费用（含残疾用具费用）责任限额：2万元/人；
③住院期间护理费责任限额：100元/天，最高180天；
④住院期间的伙食补助费责任限额：40元/天，最高180天；
⑤精神损害赔偿责任限额：2万元/人；
⑥交通费赔偿责任限额：1000元/人；
⑦每人每次事故人身伤亡责任限额的总额为20万元，对超出上述（1）-（6）项各自责任限额部分的赔偿，在20万元总额内予以补充支付。
2、法律费用责任限额：每次事故20万元。
3、养老机构规模（按投保人数）50人（含）以内、51人～100人、101人～200人、201人以上每年累计责任限额分别为200万元、250万元、300万元、350万元。
4、无责救助
（1）意外伤害、死亡伤残赔偿限额：1万元/人；
（2）意外伤害医疗费用赔偿限额：0.5万元/人。

特此证明


                               XX保险公司（盖章）
                              XX年XX月XX日
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