	
	
	
	
	
	


	附件2
	
	
	
	

	沈阳市长期护理保险定点失能等级

评估机构申报表

	申报机构名称：                                      自主申报日期：    

	机构名称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	实际办公地址
	

	法定代表人
	
	身份证号
	

	申请联系人
	
	联系电话
	

	本单位承诺：

本次提供的所有申请材料均真实有效，如提供虚假材料，承担由此引起的一切责任和后果。

法定代表人签字：

单位（盖章）               

                                                        年      月      日



