	附件1

	自治区民办养老机构服务月统计表

	填报单位（盖章）：                            填报人：                   联系电话：                     填报日期：       年    月    日

	序号
	基本情况
	入住情况
	累计
人次数
（人次，保留小数点后2位）
	备注

	
	姓名
	身份证号
	选填：
1.政府兜底老年人
2.经济困难失能老年人集中照护服务对象

3.社会老年人
4.经济困难的其他老年人
	家庭联系人姓名
	家庭联系人电话
	合同签订时间
	入住时间
	离院时间
	房间号
	床位号
	评估等级
	评估机构
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：
1.合同签订时间、入住时间、离院时间的填写格式为：XXXX年XX月XX日。
2.“评估等级”是指按照《老年人能力评估规范》（GB/T 42195—2022）开展评估后的评估结果，包括能力完好、能力轻度受损（轻度失能）、能力中度受损（中度失能）、能力重度受损（重度失能）、能力完全丧失（完全失能）。
3.符合条件的老年人累计入住自然日满30天视为每月1人次，不足1人次的根据以下公式计算：实际入住自然日*对应基础补贴标准/30天。
4.中度、重度和完全失能等老年人，不包含享有政府兜底保障的特困老年人和经济困难失能老年人集中照护服务等相关扶持政策老年人。经济困难失能老年人集中照护服务扶持对象依据民政部政策变化动态调整。     
5.养老机构每月5日前将该表格报送至备案的民政部门。备案的民政部门进行审核后，每季度报地（州、市）民政部门。


	附件2

	自治区民办养老机构一次性建设补贴申请表

	填报单位（盖章）：                       填报日期：       年    月    日

	养老机构基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	
	身份证号
	

	机构地址
	
	邮政编码
	

	占地面积
（㎡）
	
	固定电话
	
	核定床位数
（张）
	

	使用面积
（㎡）
	
	移动电话
	
	入住老人数
（人）
	

	投资类型
	
	电子邮箱
	
	年均入住率
（%）
	

	投资总额
	
	登记类型
	
	建设类型
	□自有产权
□租赁场地

	护理型床位占比（%）
	
	养老机构统一社会信用代码
	

	卫生许可证号
	
	食品经营许可证号
	

	收费许可证号
	
	开户行
	

	户名
	
	银行账号
	

	员工概况

	护理人员数
（人）
	
	医技人员数（人）
	
	护士人数
（人）
	
	护理人员持证人数（人）
	

	管理人员数
（人）
	
	工勤人员数（人）
	
	员工总数
（人）
	
	持证上岗
人员总数（人）
	

	床位核算情况

	单人间数
（间）
	
	双人间数
（间）
	
	三人间数
（间）
	
	多人间数（间）
	

	房间总数
（间）
	
	床位总数
（间）
	
	平均床位建筑面积（㎡）
	
	平均床位
使用面积（㎡）
	

	资金申请情况

	补贴标准
	
	补贴年次
	第   次（共  年）

	补贴比例
	
	补贴金额（元）
	

	
本机构承诺以上及所附数据、资料真实有效，并承诺遵守《自治区民办养老机构资助办法》，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：         申请单位（盖章）
                                                             年     月     日

	审核意见

	备案的民政部门
审核意见
	                                              （单位盖章）
                       负责人签名：          年    月    日

	地州市民政部门
评审意见
	

                                         （单位盖章）
                    负责人签名：          年    月    日

	备注：年均入住率=补贴年度周期内每月入住老年人数的和/（机构床位数*12）。


	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）：                                       填报日期：       年    月    日

	养老机构基本情况

	机构名称
	
	法定代表人
	
	身份证号
	

	养老机构等级
	
	机构地址
	
	邮政编码
	

	养老机构统一社会信用代码
	
	固定电话
	
	核定床位数（张）
	

	卫生许可证号
	
	移动电话
	
	入住老人数（人）
	

	食品经营

许可证号
	
	电子邮箱
	
	年均入住率（%）
	

	医疗机构执业许可证号
	
	医疗合作单位
	
	护理型床位占比（%）
	

	收费许可证号
	
	开户行
	

	户名
	
	银行账号
	

	员工概况

	护理人员数
（人）
	
	医技人员数（人）
	
	护士人数（人）
	
	护理人员持证人数（人）
	

	管理人员数
（人）
	
	工勤人员数（人）
	
	员工总数（人）
	
	持证上岗人员总数（人）
	

	
	
	
	
	
	
	岗前培训人员总数（人）
	

	资金申请情况

	月份
	中度失能
	重度失能
	完全失能

	
	入住老年人

人数
（人次）
	资助
金额
（元）
	入住老年人

人数
（人次）
	资助
金额
（元）
	入住老年人

人数
（人次）
	资助
金额
（元）

	一月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	二月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	三月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	四月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	五月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	六月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	七月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	八月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	九月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	十月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	十一月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	十二月
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
本机构承诺以上及所附数据、资料真实有效，并承诺遵守《自治区民办养老机构资助办法》，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：        申请单位（盖章）
                                                           年     月     日

	审核意见

	备案的民政部门审核意见
	                                         （单位盖章）
                    负责人签名：          年    月    日

	地州市民政部门评审意见
	                                         （单位盖章）
                    负责人签名：          年    月    日

	备注：
1.年均入住率=补贴年度周期内每月入住老年人数的和/（机构床位数*12）。
2.中度、重度和完全失能等老年人，不包含享有政府兜底保障的特困老年人和经济困难失能老年人集中照护服务相关扶持政策老年人。经济困难失能老年人集中照护服务扶持对象依据民政部政策变化动态调整。


	附件4

	自治区民办养老机构年度资助资金汇总表

	填报单位（盖章）：                             填报人：                       联系电话：                   填报日期：       年    月    日

	机构名称
	床位数
（张）
	使用床位数
（张）
	年均入住率

（%）
	护理型床位

占比

（%）
	运营补贴
	一次性建设补贴
	总计
	备注

	
	
	
	
	
	累计月
人次数
（人次，保留小数点后2位）
	金额
（元）
	床位数
（张）
	资助年次
	资助比例
	金额
（元）
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：1.年均入住率=补贴年度周期内每月入住老年人数的和/（机构床位数*12）。
      2.运营补贴、一次性建设补贴所涉及金额指需要自治区财政承担的金额。

3.符合条件的老年人累计入住自然日满30天视为每月1人次，不足1人次的根据以下公式计算：实际入住自然日*对应基础补贴标准/30天。





