附件1
养老机构入住老年人花名册
	序号
	姓名
	出生日期
	性别
	家庭住址
	身份证号
	人员类型
	入住日期（年-月-日）
	离院日期（年-月-日）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：人员类型为普通、低保、低保边缘。
	附件2
	
	
	
	
	
	

	养老机构月核查确认表

	（参考样表）

	核查月份
	年    月

	机构名称
	　

	详细地址
	　

	评定等级
	　
	补助月标准
（元/床）
	　

	核定床位数
（张）
	　
	电  话
	　

	核查实际入住老人数（人）
	　
	合计补助金额
（元）
	　

	入住老人类别
	1.住满月老人数
（人）
	　
	合计补助金额
（元）
	

	
	2.未住满月老人数（人）
	入住不满15天老人数（人）
	　
	不予补助
	——

	
	
	入住满15天（含15天）不满一个月
老人数（人）
	　
	合计补助金额
（元）
	　

	
核查人员：

                                     区（县）民政局盖章：

复核人员：                  

	机构负责人签字确认：


民办养老机构发展补助资金申请表
填报部门：      民政部门(盖章)       财政部门（盖章）


  填报时间：





      单位:万元
	序号
	机构名称
	机构性质
	已评定等级
	补助标准（元/月/床）
	入住老年人占用床位数
	补助金额合计
	省级负担
	市（地）本级负担
	县（市、区）负担

	
	
	
	
	
	
	
	金额
	承担比例（%）
	金额
	承担比例（%）
	金额
	承担比例（%）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.机构性质为“民非”或“市场”或“公建民营”；
2.养老机构等级评定为1-5级，首次评定最高等级为4级；
3.补助标准：民办非营利养老机构（含公建民营）按老年人占用床位数；营利性养老机构按收住低保、低保边缘家庭经济困难的老年人占用床位数，1-5级每床每月补助标准分别为100元、200元、300元、400元、500元；

4.入住老年人占用床位数为补助年度1-12月份养老机构累计老年人实际占用床位数。
附件4
专项资金绩效目标表
	（20__年度）
资金名称
	民办养老机构发展补助资金

	省级主管部门
	

	市县财政部门
	
	市县主管部门
	

	项目资金
（万元）
	资金总额
	合计
	中央资金
	省级资金
	地方资金

	
	1.一般公共预算
	
	
	
	

	
	2.政府性基金预算
	
	
	
	

	
	3.国有资本经营预算
	
	
	
	

	
	4.债券资金
	
	
	
	

	
	5.其他资金
	
	
	
	

	年度总体目标
	

	绩效指标
	一级指标
	二级指标
	三级指标
	计量单位
	目标值

	
	产出指标
	数量指标
	
	    
	

	
	
	质量指标
	★预算编制到项目率
	%
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	时效指标
	★一季度预算资金累计支出率
	%
	

	
	
	
	★二季度预算资金累计支出率
	%
	

	
	
	
	★三季度预算资金累计支出率
	%
	

	
	
	
	★全年预算资金支出率
	%
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	成本指标
	
	
	

	
	效益指标
	经济效益指标
	
	
	

	
	
	社会效益指标
	
	
	

	
	
	可持续影响指标
	
	
	

	
	满意度指标
	服务对象满意度指标
	
	    
	


注：标★指标为必填指标。
附件5
关于申请民办养老机构发展
补助资金的承诺书
（参考模板）
××县（市、区）民政局：
　　××机构位于×××街道（乡镇）×××，建筑面积××平方米，设有床位×张，于××月××日正式对外运营。根据《黑龙江省民办养老机构发展补助资金管理暂行办法》有关规定，现拟申请补助，请予批准。
    在运营服务管理过程中，我们承诺将依法依规开展工作：（1）依法取得相关服务资质，合法运营管理。（2）严格执行每年3月31日前向属地民政部门提交上一年度工作报告、财务状况审计报告的规定。（3）严格执行突发事件报告制度，积极采取必要措施防范重大安全责任事故、欺老虐老行为发生。（4）如实采集服务信息，包括服务时间、服务对象、服务项目、服务收费等，确保采集信息数据资料的真实性、准确性。（5）如有虚假申报套取补助资金行为，自愿承担由此产生的一切法律责任。
 ××机构法人代表（签字盖章）：　　
　　                             年　月　日 
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