附件：
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申请单位                             


申请时间                             


单位盖章                             


淮安市社会保险基金管理中心印制


填写说明

一、本表要求字迹工整清楚，内容详细真实。
二、“单位简介”一栏由医疗机构填写单位基本情况介绍。
三、医疗机构向人社部门提交本申请书时，附以下材料，并承诺材料真实有效：
1. 淮安市工伤保险协议医疗机构申请表；
2. 医疗机构执业许可证及医疗机构等级批准文件；
3. 事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照；
4. 临床科室设置及医务人员配备情况；
5. 前6个月的医疗收支情况（包括实际开放床位数、年度住院人数等），开业当年度申请的，提供开业当年度的医疗收支情况；
6. 诚信承诺书；
7. 与江苏省人社一体化信息系统联网结算系统建设情况；
8. 其他资质证明材料。
四、本表一式三份。
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法人代表签字（单位盖章）：  

年   月   日
	评审
专家
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意见
	


评审人签字：                

年   月   日

	淮安市
社会保
险基金
管理中
心审核
意见
	 


负责人签字：                           （盖章）      
年   月   日



