附件3
江苏省工伤康复协议医疗机构申评表
	医疗机构名称（盖章）：

	法定代表人：
	执业许可证号：

	[bookmark: _GoBack]执业地址：

	注册地址：

	联系人：
	电话：
	联系地址：(请打√)
□执业地址；□注册地址

	
	手机：
	

	科室配置：(已有项打√) 
科室名称:   □康复科；    □理疗科；    □其他            。
康复病床数:        张； 科室面积: 病房区        ㎡； 治疗区        ㎡。

	康复业务部门设置：(已有项打√) 
□功能评定室；  □理疗室；      □运动治疗室；   □作业治疗室；
 □语言治疗室；  □心理治疗室；  □康复支具室；   □其他        。 

	康复专科设备：(已有项打√)
□评估设备；     □运动治疗设备； □理疗设备；     □作业治疗设备；      
□语言治疗设备； □心理治疗设备； □康复工程设备； □其他        。

	康复专业人员配置：
康复专业人员总人数:        人，
 其中：医生人数:        人（高级      人，中级      人，初级      人）；
治疗师人数:      人（高级      人，中级      人，初级      人）；
护理人数:        人（高级      人，中级      人，初级      人）；
心理治疗师人数：       人；           
康复工程技师:          人； 
其他人员人数：         人。

	近3年康复业务情况：
  年出院人数:        ； 年门诊人次:        ；    
  年康复治疗技术差错率:        % ；  康复设备完好率：       % 。

	申报材料清单：(已有项打√)
□《医疗机构执业许可证》、《营业执照》（《民办非企业单位登记证书》、《事业单位法人证书》）副本及复印件；
□执业医师、护理员名册及各类从业人员执业资格证书及注册证复印件；
□医疗机构科室及床位设置清单、医疗仪器设备清单；
□医疗机构所处地理方位图、房屋权属证书或租房协议书复印件；
□其他：                                           
备注：上述材料均需加盖申请单位公章后提交。评估小组在实地核查环节核验申报材料的真实性和有效性。

	申请机构承诺书： 
我机构自愿承担工伤康复服务，申请成为工伤康复协议医疗机构，并对以下事项作出承诺：
1.承诺知晓申请工伤康复协议医疗机构的相关流程和要求，所提供的材料及证明材料真实完整。
2.承诺已按江苏省工伤康复协议医疗机构条件比照本机构资质、科室、人员、设备、项目、管理及信息化建设情况，确认达到江苏省工伤康复协议医疗机构条件。
3.承诺本机构自提出申请之日起前一年没有违法违规行为以及被卫生健康部门行政处罚或正在接受相关部门调查处理的情况，且未发生过重大、特大医疗安全事件。如提供的材料与事实不符，将承担提供虚假材料所造成的一切后果。
4.如签订服务协议，承诺严格按照工伤保险规定和协议要求，规范提供服务，如有违规行为，将承担相应责任。

申请单位印章：

法定代表人签字：

                                                 年     月     日



