附件2
柳州市长期护理保险协议定点辅租用服务
机构申请表
	机构名称
	

	机构地址
	

	经营性质
	□非营利  □营利
	所有制形式
	□公立 □民营 
□公建民营

	法人代表
	
	联系电话
	

	主要负责人
	
	联系电话
	

	长护险专管员
	
	联系电话
	

	正式运营时间
	
	注册资金
	

	开户名
	
	开户行
	

	银行账号
	
	机构邮箱
	

	经营场所
情况
	经营场所净面积
	经营场所产权/租赁期

	
	1.办公区
	m2
	剩余有效期
	个月

	
	2.服务展示区
	m2
	剩余有效期
	个月

	
	3.仓库
	m2
	剩余有效期
	个月

	
	4.洗消场所
	m2
	剩余有效期
	个月

	统一社会信用代码
	

	审批部门
	

	《医疗器械经营许可证》
	医疗器械经营许可证号
	

	
	审批部门
	

	
	证件有效期
	

	《医疗器械经营备案证》
	备案编码
	

	
	审批部门
	

	
	证件有效期
	

	《营业执照》/《民办非企业法人登记证书》
	发证部门
	

	
	经验范围
	

	是否为连锁机构
	□是    □否

	
	勾选“是”填写以下项目

	
	总公司名称
	

	法人代表签字：                     单位（盖章）：


                                                         年   月  日

	备注：柳州市现址正常开展服务时间以营业执照/民办非企业证书/事业单位法人证书为依据，计算截止时间为通知申报受理时间。







[bookmark: _GoBack]
