附件
杭州市护理型养老机构实地审核意见书
	机构名称
	

	地  址
	

	联系人
	
	联系电话
	

	审
核

内

容
	1.申请提交材料的真实性
	

	
	2.护理人员配比情况
	

	
	3.护理站设置情况
	

	
	4.医疗床位及设备配备情况
	

	
	5.制度制订及执行情况
	

	
	6.其他情况
	

	审核人员（签字）
	

	申请机构代表（签字）
	

	民政部门
意  见
	

	卫生计生部门意  见
	


                                  年   月   日

