附件

桂林市医疗机构医养结合床位申请表

	机构名称
	

	地    址
	

	审批机关
	

	机构性质
	□公立医疗机构　 
□民营非营利性医疗机构　　 
□民营营利性医疗机构

	定点医保种类
	□城镇职工　 □城镇居民　 □其他

	现有床位总数：　　　张，申请医养结合床位数：　　　张。

	拟从事养护工作的团队

执业医师：　　人，其中正高级　　人，副高级　  人，中级　　人，　

　　　　 初级　 　人。

	执业护士：　　人，其中主管护师　 人，护师　 人，护士　 人

	护 理 员：　　人，其中高级　 人，中级　 　人，初级　  人

	其他人员：　　人。

	医疗机构意见：

  

法人代表签字：　　　　　     　　　日期：　     （机构公章）

	卫生健康部门意见：

   

 

主管领导签字：　　　　　　　　　日期：　　　（卫生健康部门公章）

	民政部门意见：

  

 

主管领导签字：　　　　　　　　　日期：　　　（民政部门公章）

	医保部门意见：

 

 

主管领导签字：　　　　　　　　　日期：　　　（民政部门公章）





