附件

[bookmark: _GoBack]第一师阿拉尔市老年人能力评估机构申报表

申报单位（盖章）：____________________
统一社会信用代码：____________________
法定代表人：__________________________
联系电话：____________________________
申报日期：____年____月____日
一、申报单位基本信息
	注册地址
	 

	实际办公地址
	

	成立时间
	____年____月____日  
运营年限：____年

	单位类型
	□ 事业单位 □ 社会组织 □ 企业 
□其他（请注明）：________________

	法定代表人
	姓名：________  联系电话：________  学历/职称：________________

	项目负责人
	姓名：________  联系电话：________  职务：________________

	办公电话
	________________  
电子邮箱：__________________

	经营范围/业务范围
	


	严重违法失信记录
	□ 是 □ 否  
（若为“是”，说明情况：____________）

	养老服务补贴关联关系
	□ 是 □ 否  
（若为“是”，说明情况：____________）


二、评估软硬件设施情况
（一）固定场所信息
	场所用途
	地址
	面积（㎡）
	产权性质
（□自有□租赁）
	租赁期限（租赁需填）

	评估接待室
	
	
	
	

	集中评估室
	
	
	
	

	档案储存室
	
	
	
	

	其他配套场所
	
	
	
	


（二）核心评估设备清单
	序号
	设备名称
	规格型号
	数量
	购置时间
	用途说明

	1
	身高体重测量仪
	
	
	
	基础身体指标评估

	2
	电子/水银血压计
	
	
	
	心血管功能基础评估

	3
	便携式血糖仪
	
	
	
	血糖指标检测评估

	4
	简易心电图机
	
	
	
	心脏功能初步评估

	5
	录音录像设备（含移动）
	
	
	
	评估过程全程留痕

	6
	档案管理计算机及系统
	
	
	
	数据录入与档案存储

	7
	上门评估便携工具箱
	
	
	
	上门服务配套

	8
	其他设备
	
	
	
	


（三）管理制度建设情况
已建立以下管理制度（对应□打“√”，可补充）：
□ 老年人能力评估工作流程
□ 评估人员岗位职责
□ 评估结果审核制度
□ 老年人隐私保密制度
□ 评估档案管理制度
□ 设备维护管理制度
□ 投诉处理机制
□ 应急处置预案
□ 其他：__________________________
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三、评估人员配置情况（共____人）
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	学历/专业
	职务
	相关工作年限
	资质证书名称及编号
	医护专业背景
	劳动合同签订情况
	专职、兼职情况
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	□是□否
	□是□否
	
	

	备注：医护专业背景人员共_____人，占比_____%；持评估师证书人员共_____人。
	



四、申报单位承诺
本单位郑重承诺：
1.所提交的申报材料及信息真实、完整、合法，无虚假陈述、隐瞒或伪造情形，若存在弄虚作假，自愿取消申报/评估资格，承担全部法律责任。
2.完全符合本公告规定的申报条件，严格按照《老年人能力评估规范》及兵团、师市政策要求开展工作，恪守客观公正原则，杜绝违规操作。
3.落实评估过程视频录像或拍照制度，确保评估结果真实可追溯，不违规收取评估费用，不与补贴对象存在利益关联。
4.严守老年人隐私信息安全，妥善保管评估档案，不泄露涉密信息；自觉接受民政等政府部门监督管理及年度考核。

法定代表人（签字）：________________

申报单位（盖章）：__________________

____年____月____日




