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附件 1

护理型养老机构省级一次性建设补助申请表

养老

机构

填写

项目名称 项目地址

申请补助类别 新建补助□ 扩建补助□ 自有房屋改建补助□ 租赁房屋改建补助□

项目类型
养老机构内设护理院□ 专业护理院□ 专业养护院□

内设分支医疗机构□ 其他□

用地方式 划拨土地建设□ 出让土地建设□ 租赁土地建设□ 集体土地建设□

建设进度 投入使用□

建筑面积
（平方米）

原有床位数
（张）

新增床位数
（张）

投资规模
（万元）

申请省级补助
资金数（万元）

申请省级资助床
位数（张）

以下已投入使用项目填写

法人登记证书编号 机构许可（备案回执）编号

法人代表姓名 手机

以下已开工建设项目填写

立项批复（备案）文号 施工许可证编号

项目举办单位 项目举办单位法人及联系电话

项目
举办
单位
负责
人填
写

本人郑重声明以上信息完全真实。如能获得资助资金，本人承诺将用于规定用途、5 年内不退出
养老行业。如以上信息不属实，本人自愿承担法律责任。

法人代表签字（加盖单位公章）： 申请时间： 年 月 日

县级
民政
部门
审核
意见

经审查，该单位系新建□/扩建□/自有房屋改建补助□/租赁用房改建项目□，新增床位 张，
符合资助条件，建议资助 万元。

以上信息属实，如有虚假，本人自愿承担法律责任。

县级民政部门核查人签字：
县级民政部门负责人签字（加盖单位公章）

年 月 日

市级
民政
部门
审批
意见

经复审，该单位系新建□/扩建□/自有房屋改建补助□/租赁用房改建项目□，新增床位 张，
符合资助条件，核定资助 万元。

市级民政部门核查人签字：
市级民政部门负责人签字（加盖单位公章）

年 月 日

注:1.市级项目不需填写县级民政部门填写审核意见。2.此表一式四份（市级项目两份），由县、

市民政主管业务科（处）室存档。
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附件 2

特困人员供养设施（敬老院）省级一次性建设补助申请表

养老

机构

填写

项目名称 项目地址

申请补助类别
（根据实际情况
选择填写）

新建补助□
护理型床位
张数（张）

投资总额（万元）

扩建补助□
护理型床位
张数（张）

投资总额（万元）

改造提升补助□
护理型床位
张数（张）

投资总额（万元）

是否纳入省级三年改造提升项目库 是□ 否□

用地方式
划拨土地建设□ 出让土地建设□
租赁土地建设□ 现有土地建设□

建设进度 开工建设□ 投入使用□

建筑面积
（平方米）

申请省级补助 申请省级资助床
位数（张）资金数（万元）

以下已投入使用项目填写

法人登记证书编号 机构备案回执编号

法定代表人姓名 手机

项目
举办
单位
负责
人填
写

本人郑重声明以上信息完全真实。如能获得资助资金，本人承诺将用于规定用途。
如以上信息不属实，本人自愿承担法律责任。

法人代表签字（加盖单位公章）： 申请时间： 年 月 日

县级
民政
部门
审核
意见

经审查，该单位系新建项目□/扩建项目□/改造提升项目□，护理型床位 张，符合资
助条件，建议资助 万元。

以上信息属实，如有虚假，本人自愿承担法律责任。
县级民政部门核查人签字：

县级民政部门负责人签字（加盖单位公章）：
年 月 日

市级
民政
部门
审批
意见

经复审，该单位系新建项目□/扩建项目□/改造提升项目□，护理型床位 张，符合资
助条件，核定资助 万元。

市级民政部门核查人签字：

市级民政部门负责人签字（加盖单位公章）：
年 月 日

注:此表一式四份（市级项目两份），由县、市民政部门主管业务科处存档。
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附件 3

养老机构省级运营奖补申请表

养老
机构
（实
际运
营
方）
填写

机构名称 地址

法人登记
证书编号

机构许可
（备案回执）编号

开始运营时间 年 月 日
机构负责人

姓名
联系电话

运营方式 民建民营□ 公办养老机构委托运营□ 评定等级

公办养老机构
委托运营实际
运营方名称

公办养老机构委
托运营方法人代

表

机构床位数
（张）

申请运营
补助人数
（人）

半自理（中度失
能）老人（人）

完全不能自理
（重度失能）
老年人（人）

申请省级补助资金（万元）

本人郑重声明以上信息完全真实。如能获得资助资金，本人承诺将用于规定用途。如以上
信息不属实，本人自愿承担法律责任。

机构(实际运营方）法人代表签字（加盖单位公章）： 年 月 日

县级
民政
部门
审核
意见

经审查， 年度该机构入住老人 人，其中半自理（中度失能）老人 人，完全不
能自理（重度失能）老人 人，入住老年人满意率 %，符合资助条件，建议资助 万元。
以上信息属实，如有虚假，本人自愿承担法律责任。

县级民政部门核查人签字：

县级民政部门负责人签字（加盖单位公章）

年 月 日

市级
民政
部门
审批
意见

经复审， 年度该机构入住自理老人 人，半自理老人 人，不能自理老人 人，
符合资助条件，核定资助 万元。

市级民政部门核查人签字：

市级民政部门负责人签字（加盖单位公章）

年 月 日

注:1.市级项目不需填写县级民政部门审核意见栏。2.此表一式四份（市级项目两份），由县、

市民政部门主管业务科（处）室存档。



— 22 —

附件 4

社区老年人日间照料中心、农村幸福院省级运营奖补申请表

日间

照料

设施

实际

运营

方填

写

项目名称 地址

类别 社区日间照料中心□ 农村幸福院□ 评定等级

建设规模

（平方米）

设置床位数

（张）

建设投资总额

（万元）

兴办主体 政府（街道）建□ 社会建□ 政府与社会合资合作建□

运营方式 公建公营□ 民建民营□ 委托运营□

省级是否已给予一次性建设补助 是□ 给予补助时间 年 否□

基本运营情况

运营单位
运营单位法人

代表及联系电话

协议运营年限 开始运营时间

申请补助资金额度 万元

本人郑重声明以上信息完全真实。如能获得资助资金，本人承诺将用于规定用途，绝

不挪作他用。如以上信息不属实，本人自愿承担法律责任。

法定代表人签字（加盖单位公章）： 申请时间： 年 月 日

县级

民政

部门

审核

审批

意见

经审查，该中心符合资助条件，给予日间照料设施运营奖补 万元。

县级民政部门核查人签字：

县级民政部门负责人签字（加盖单位公章）:

年 月 日

注:此表一式四份，分别由县、市民政部门主管业务科（处）室存档。
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附件 5

院校设立养老服务相关专业省级奖补申请表

院校名称 院校所在地址

院校法人代表 联系电话

院校上级业务主管单位

院校设立养老服务相关专业时间

批准院校设立养老服务相关专业单位

批准院校设立养老服务相关专业文号

开始独立招生时间 年 月

申请省级补助数额（万元）

独立招生以来分年度养老服务相关专业实际招生规模

年度 人 年度 人

注：本表由相关院校据实填写，一式两份，由省民政厅、财政厅业务主管处室分别存档。



— 24 —

附件 6

大中专毕业生入职养老服务一次性奖补申请表

姓名 性别 出生年月 年 月

身份证号码 户籍所在地

毕业院校 毕业证书编号 工作岗位

全日制学历
中职□ 技工院校□ 专科（高职）□

大学本科□ 硕士研究生及以上□

全日制院校

毕业时间
年 月 参加工作时间 年 月

现工作机构

与现工作机构签订劳动合同时间 年 月

在本机构连续工作年限 年 本次申请年度 第 年

本次申请数额（万元）

本人郑重声明以上信息完全真实，此前未享受过省级大中专毕业生入职养老服务一次性

奖补。如以上信息不属实，本人自愿承担法律责任。

申请人签字： 申请时间： 年 月 日

经审查，该同志符合资助条件，建议给予入职补助 万元。

所在机构负责人签字（加盖单位公章） 年 月 日

县级民
政部门
审核意
见

经核实，该同志符合资助条件，建议给予大中专毕业生入职养老服务奖补 万元。

县级民政部门核查人签字：

县级民政部门负责人签字（加盖单位公章）

年 月 日

注:此表一式两份，由县级民政部门主管业务科（处）室存档。
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附件 7

养老护理员职业技能等级省级补助申请表

姓名 性别 出生年月 年 月

身份号码 户籍所在地

参加工作时间 年 月

所在养老机构名称

开始从事养老

护理岗位时间
年 月

连续从事养老

护理岗位时间
年 个月

是否曾经领取岗

位技能补贴
□否 □是 领取年度 年 金额 万元

现养老护理员职业技能等级 一级/高级工□ 二级/技师□ 三级/高级技师□

技能等级证书编号 取得现技能等级证书时间 年 月

申请省级养老护理员技能等级补助数额

（万元）

本人郑重声明以上信息完全真实。如以上信息不属实，本人自愿承担法律责任。

申请人签字： 申请时间： 年 月 日

经审查，该同志符合资助条件，建议给予养老护理员职业技能等级补助 万元。

所在机构负责人签字（加盖单位公章） 年 月 日

注:此表一式两份，由县级民政部门主管业务科室存档。
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附件 8

护理型养老机构省级一次性建设补助项目汇总表

民政局、财政局（盖章）

序

号
机构名称

项目地

址

申请补助类别 类型 用地方式
建设进

度
建设规模 投资规模 县级初审意见 市级审批意见

新

建

补

助

扩

建

补

助

自

有

房

屋

改

建

补

助

租

赁

用

房

改

建

补

助

养

老

机

构

内

设

护

理

院

专

业

护

理

院

专

业

养

护

院

内

设

分

支

医

疗

机

构

其

他

划

拨

土

地

建

设

自

有

土

地

建

设

租

赁

土

地

建

设

集

体

经

济

土

地

建

设

开
工
建
设

投

入

使

用

建

筑

面

积

（

平

方

米

）

原

有

床

位

数

（

张

）

新

增

床

位

数

（

张

）

项

目

总

投

入

（

万

元

）

申请补助

情况

核定

资助

床位

数

（张

）

建议

资助

资金

（万

元）

核定

资助

床位

数

（张）

核定

资助

资金

（万

元）

其中

申请

省级

补助

资金

（万

元）

申请省

级补助

床位数

(张 )

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

合计 个 个 个 个 个 个

注：1.此表以县（市、区）、市为单位逐级统一上报；2.本表第 3-17 列请对照项目具体情况分别打“√”，第 18-25 列请对照项目具体

情况填写具体数字。
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附件 9

特困人员供养设施（敬老院）省级一次性建设补助项目汇总表

民政局、财政局（盖章） 填报时间： 年 月 日

序

号

机构

名称

项目

地址

是否纳

入省级

三年改

造提升

项目库

补助类别 建设规模 投资规模
建设

进度
县级初审情况 市级审批情况

是 否

新

建

补

助

扩

建

补

助

改

造

提

升

补

助

建

筑

面

积

（

平

方

米

）

护理型床位数

（张）

项

目

总

投

入

（

万

元

）

申请补助情况

开

工

建

设

投

入

使

用

核定

资助

新建

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

扩建

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

改造

提升

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

资金

（万

元）

核定

资助

新建

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

扩建

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

改造

提升

护理

型床

位数

(张)

核定

资助

资金

（万

元）

原

有

床

位

数

新

建

床

位

数

扩

建

床

位

数

改

造

床

位

数

其中

申请

省级

补助

资金

（万

元）

申请

省级

补助

新建

护理

型床

位数

(张)

申请

省级

补助

扩建

护理

型床

位数

(张)

申请

省级

补助

改造

提升

护理

型床

位数

(张)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1

3
14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

合计

注：1.此表以县（市、区）、市为单位逐级统一上报；2.本表第 3-7 列、18-19 列请对照项目具体情况分别打“√”，其余项请据实填报。
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附件 10

养老机构省级运营奖补项目汇总表

民政局、财政局（盖章） 填报时间： 年 月 日

序

号

机构

名称

养老

机构

设立

许可

证书

编号

机构

运营

时间

运营方式

机
构
床
位
数
（
张
）

机构申请补助情况 县级初审情况 市级审批情况

民
建
民
营

公
办
养
老
机
构
委
托
运
营

申请

运营

补助

人数

（人

）

申请

省级

补助

资金

数（万

元）

核定

补助

人数

（人）

入

住

老

年

人

满

意

率

%

县

级

建

议

资

助

资

金

（

万

元

）

核定

补助

人数

（人

）

市

级

核

定

资

助

资

金

（

万

元）

实

际

运

营

方

名

称

其

中

自

理

老

人

数

（

人）

半自

理（轻

度和

中度

失能）

老人

数

（人）

完全

不能

自理

（重

度失

能）老

人数

（人）

其

中

自

理

老

人

数

（

人

）

半自

理

（轻

度和

中度

失

能）

老人

数

（人

）

完全

不能

自理

（重

度失

能）老

人数

（人）

其

中

自

理

老

人

数

（

人

）

半自

理（轻

度和

中度

失能）

老人

数

（人）

完全

不能

自理

（重

度失

能）老

人数

（人）

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

年 月

合计 ___ 个 个 ___

注：1.此表以县（市、区）和市为单位逐级统一上报;2.本表第 3-4 列请对照项目具体情况分别打“√”，第 6-22 列请对照项目具体情况

填写具体数字。
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附件 11

社区老年人日间照料中心、农村幸福院省级运营奖补项目汇总表

民政局、财政局（盖章） 填报时间： 年 月 日

序

号
项目名称 地址

类别 评定等级
建设

规模

（平

方

米）

设置

床位

（张）

建设

投资

总额

（万

元）

兴办主体 运营方式

运

营

主

体

运营

时间

县级

确定

补助

资金

（万

元）

社区老

年人日

间照料

中心

农村幸

福院

一

星

二

星

三

星

四

星

五

星

政府

（街

道）

建

社

会

建

政府与

社会合

资合作

建

公建

公营

民建

民营

委托

运营

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

合计

注：1.此表以县（市、区）和市为单位逐级统一汇总上报；2.本表第 3-9 列、13-18 列请对照项目具体情况分别打“√”，其余项请据实

填报。
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附件 12

院校设立养老服务相关专业省级奖补汇总表

序号
院校

名称
地址

法定

代表人

联系

电话

上级业

务主管

单位

设立养老服

务相关专业

时间

批准设立养老

服务相关专业

单位

批准

文号

开始独立

招生时间

申请省级

补助金额

（万元）

备注
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附件 13

大中专毕业生入职养老服务一次性奖补汇总表

民政局、财政局（盖章）

序

号

姓

名

性

别

出

生

年

月

身份

证号

码

户籍

所在

地

毕

业

院

校

毕

业

时

间

毕业

证书

编号

学历

参加

工作

时间

现工作

机构名

称

入职本

养老机

构时间

（年月）

与现工

作机构

签订劳

动合同

时间

（年

月）

在本

机构

连续

工作

年限

申请大学

生入职养

老服务补

助数额

（元）

中职

（技工

院校）

专科

（高职）

本

科

硕士

研究

生及

以上

第

一

年

度

第

二

年

度

第

三

年

度

合

计

_

_

_

_

_

_

_

_

_

___ ___ ___ ___ ___
__

_
___ ___ ___ ___ ___

注：此表以县（市、区）和市为单位逐级统一上报。
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附件 14

养老护理员职业技能等级省级奖补汇总表

民政局、财政局（盖章） 填报时间： 年 月 日

序

号

姓

名

性

别

出生

年月

身份证

号码

户籍

所在地

参加

工作

时间

现工作

机构

连续从

事护理

岗位时

间（年

数）

开始从

事护理

岗位日

期（年

月）

现养老护理职业技能等级

取得现

职业技

能等级

证书时

间

申请省

级养老

护理员

职业技

能等级

补助数

额（元）

一级/高

级工

二级/技

师

三级/高

级技师

合

计
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ ___

注：此表以县（市、区）和市为单位逐级统一上报。


