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养老科技服务实践与创新案例书



案例名称：                        

提供单位：                        

日    期：                        


案例提供单位基本情况表
	单位名称
	（请填写全称）

	单位地址
	

	单位性质
	□养老机构 □社区养老服务机构 （仅选一项）

	单位属性
	□事业单位  □社会组织 □企业 □其他

	法定代表人
	
	统一社会信用代码
	

	联系人
	
	职务/岗位
	

	联系电话
	
	联系邮箱
	

	单位简介
	（包括但不限于业务范围、经营情况、主要服务对象、床位数量、服务规模、机构特色、月平均床位收费区间或月服务收入、入住率或服务地域覆盖情况等）

	联合单位名称（如有）
	

	联合单位地址
	

	联系人
	
	职务/岗位
	

	电话
	
	邮箱
	

	联合单位简介
	（如有超过一家联合单位，请增加表单，填写其他联合申报单位相应信息）

	承诺和声明
	我单位郑重承诺：所提交的案例材料内容真实、准确、合法，不存在虚假、夸大或侵犯他人知识产权及其他合法权益的情形。如因此引发任何纠纷或法律责任，均由本单位自行承担全部责任。提交材料即视为授权民政部养老服务司、国家康复辅具研究中心在政策研究、成果汇编出版、宣传展示、行业培训等非商业/公益活动中无偿使用相关内容。                      
 法定代表人签字（章）：
                                  
                   案例提供单位公章：                                             

                        年   月   日
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