附件1

厦门市养老机构床位建设补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	 联系电话
	

	机构地址
	

	申请床位建设补贴情况

	补贴类型
	机构开办（   ）
	增加床位（   ）

	房屋性质
	自建用房（   ）
	租赁用房（   ）

	申请补贴
床位数
	
	申请补贴金额
（万元）
	

	分年申领情况
	已申领（  ）次，本次为（  ）次。

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

             区财政局

	备    注
	1.自建用房每张床位补贴2万元；租赁用房每张床位补贴1万元，分5年平均拨付。

2.申请机构从开始享受床位建设补贴年度起5年内不得改变用途，如改变养老用途（含自行申请停办）的，所发放的补贴全部予以收回。因政策调整变化、遭受自然灾害等不可抗力因素出现改变用途的除外。




附件2
厦门市居家社区养老服务机构建设补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	社区养老服务机构（ ） 

居家养老服务机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	建筑面积
	

	联系电话
	
	 
	

	机构地址
	

	申请建设补贴情况

	申请补贴金额
（万元）
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

镇（街道）
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

           区财政局

	备    注
	1.照料中心一次性补贴150万元，农村幸福院一次性补贴20万元。

2.申请机构从开始享受建设补贴年度起5年内不得改变用途，如改变养老用途（含自行申请停办）的，所发放的补贴全部予以收回。因政策调整变化、遭受自然灾害等不可抗力因素出现改变用途的除外。



附件3
厦门市养老机构床位运营补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	机构地址
	

	申请床位运营补贴情况

	本市户籍（台籍）人员月入住情况
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	合计

	住满一个月
床位数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	未住满一个月实际天数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请补贴金额
（万元）
	住满一个月
	
	总  计
	

	
	未满一个月
	
	
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

                       区财政局

	备    注
	按接收本市户籍（台籍）老年人入住满一个月计算，每月每张床位补贴200元；未住满一个月的，按实际入住占用床位的天数计算（月标准天数为30天）。


附件4
厦门市养老服务综合体全日托养床位运营补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	社区养老服务机构（ ） 

居家养老服务机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	建筑面积
	

	联系电话
	

	机构地址
	

	综合体内拓展的全日托养服务功能情况

	参照评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	

	申请床位运营补贴情况

	本市户籍（台籍）人员月入住情况
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	合计

	住满一个月
床位数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	未住满一个月实际天数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请补贴金额
（万元）
	住满一个月
	
	总  计
	

	
	未满一个月
	
	
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

                       区财政局

	备    注
	1.备案性质为“社区养老服务机构”“居家养老服务机构”的，其综合体内拓展的“全日托养服务”功能参照养老机构评定等级达到一星级及以上且在有效期内。

2.按接收本市户籍（台籍）老年人入住满一个月计算，每月每张床位补贴200元；未住满一个月的，按实际入住占用床位的天数计算（月标准天数为30天）。


附件5
厦门市养老机构星级补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（  ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	建筑面积
	

	联系电话
	
	 
	

	机构地址
	

	申请星级补贴情况

	申请补贴金额
（万元）
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

             区财政局

	备    注
	养老机构按照评定结果给予四星级8万元、五星级10万元的一次性补贴。本项补贴同一运营机构在同一星级上只能享受一次，星级提升的再给予2万的一次差额补贴，星级下降的不再给予补贴。


附件6

厦门市养老机构床位综合责任险补贴申请表

填报机构（签章）：                                            年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	 联系电话
	

	机构地址
	

	申请床位综合责任险补贴情况

	与商业保险公司签定的承保合同
	（扫描件或清晰照片）
	单个床位保费金额（元）
	

	本市户籍（台籍）老年人购买保险人数
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	保费金额
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申请补贴金额（万元）
	

	核定补贴金额（万元）
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

                       区财政局

	备    注
	按实际购买的床位数及保费标准的80%补贴，其中每张床位最高保费补贴200元。


附件7
厦门市养老机构特定服务对象补贴申请表

填报机构（签章）：                                            年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	 联系电话
	

	机构地址
	

	申请特定服务对象补贴情况

	补贴本市户籍（台籍）对象
	特困人员
	遭受严重自然灾害、重大交通事故或重大疾病的低收入家庭中的失能老年人
	最低生活保障家庭失能老年人
	计划生育特殊困难家庭中的老年人

	补贴类型
及人数
	4级、3级（ ）
2级、1级（ ）

0级（ ）
	4级、3级（ ）

2级、1级（ ）

0级（ ）
	4级、3级（ ）

2级、1级（ ）

0级（ ）
	4级、3级（ ）

2级、1级（ ）

0级（ ）

	补贴金额
	
	
	
	

	申请补贴金额
（万元）
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

               区财政局

	备    注
	补贴标准：4级、3级护理对象每人每月补贴800元，2级、1级护理对象每人每月补贴600元，0级护理对象每人每月补贴400元。


附件8
厦门市养老机构内设医疗机构一次性医疗设备补贴申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	 联系电话
	

	机构地址
	

	医疗机构执业许可证或备案登记号
	
	有效起止时间
	

	申请内设医疗机构一次性医疗设备补贴情况

	补贴类型
	医院（   ）   医务室（   ）   门诊部（   ）

	购买设备情况
	（提供明细及设备现场照片）
	票据
	（扫描件或清晰照片）

	申请补贴金额
（万元）
	

	核定补贴金额
（万元）
	

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：

区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：

                区财政局

	备    注
	补贴标准：50万元（含）限额内一次性医疗设备补贴，申请机构需随附医疗设备采购发票及设备明细。


附件9
厦门市养老机构土地结算成本

银行贷款贴息申请表

填报机构（签章）：                                           年  月  日
	机构名称
	
	企业社会信用代码
	

	机构备案性质
	养老机构（ ）
	备案时间
	年  月  日

	备案机关
	（      ）民政局
	备案编号
	

	评定的星级
	
	星级有效起止时间
	

	星级评定文件文号
	
	核定床位
	

	法人代表
	
	 联系电话
	

	机构地址
	

	申请土地结算成本银行贷款贴息财政补贴情况

	建设时间
	
	贷款时间
	

	贷款金额
	
	贷款年限
	

	申请补贴金额（万元）
	

	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《厦门市养老服务机构财政扶持资金管理办法》。如有不实或违反有关规定，愿承担相关法律责任。
                                          申请单位（盖章）：
法定代表人签名：
                           年   月   日

	审批意见
	经办人意见：
单位领导意见：
区民政局
	经办人意见：
单位领导意见：
                     区财政局


附件10
厦门市养老服务机构接收本市户籍（台籍）老年人或特定服务对象花名册

填报机构（签章）：                                                                         年   月   日
	序号
	姓  名
	性别
	出生年月
	证件类型
	证件号
	对象类型
	护理等级
	住址及联系电话
	入住时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




