附件5
疏勒县民政局养老机构补贴资金申请表

（      年度）

 申请机构（盖章）             申请时间：      年    月    日

	养老机构名称
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	机构详细地址
	

	许可证号
	
	发证日期
	

	核定床位数
	
	投入运营时间
	

	申请补贴类别

（在前方打“√”）
	         □ 开办补贴

         □ 床位运营补贴

         □ 贷款贴息

	补助资金

发放账户
	账户名称
	

	
	开 户 行
	

	
	账    号
	

	入住老人数

（人）
	月份
	能力完好（人）
	轻度失能（人）
	中度失能（人）
	重度失能（人）
	合计

	
	    年1月
	
	
	
	
	

	
	    年2月
	
	
	
	
	

	
	    年3月
	
	
	
	
	

	
	    年4月
	
	
	
	
	

	
	    年5月
	
	
	
	
	

	
	    年6月
	
	
	
	
	

	
	    年7月
	
	
	
	
	

	
	    年8月
	
	
	
	
	

	
	    年9月
	
	
	
	
	

	
	    年10月
	
	
	
	
	

	
	    年11月
	
	
	
	
	

	
	    年12月
	
	
	
	
	

	
	    年入住老年人总人数
	
	
	
	
	

	
	    年应享受月份的入住人数（运营补贴，按照每人每月100元标准）
	1月
	2月
	3月
	4月
	5月
	6月

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月

	
	
	
	
	
	
	
	

	银行贷款额度
	                      万元

	贷款起止时间
	

	 县（区）民政部门审核意见：

                 （盖章）


	 县（区）财政部门审核意见：

                （盖章）



	民政部门审核意见：

应给予开办补贴         万元。

 应给予运营补贴         万元。

应给予贷款贴息         万元。

                （盖章）
	财政部门审核意见：

                （盖章）

	  （申报材料粘贴处，可附后）


