	附件1

长期护理保险定点申请表

申请日期：      年     月    日

	医疗机构名称（公章）                                       医疗机构地址：                                         

	医疗机构统一信用代码：

	医疗机构法人姓名：                   身份证号码：                                 手机号：

	医疗机构负责人姓名：                 身份证号码：                                 手机号：

	经办人姓名：                         身份证号码：                                 手机号：

	养老机构名称（公章）                                       养老机构地址：

	养老机构统一信用代码：

	养老机构法人姓名：                   身份证号码：                                 手机号：

	卫健部门核准医疗床位：           张；民政部门核准养老床位：           张

	拟承担长护险失能院护业务的区域位于：                   


