云南省工伤保险医疗（康复）协议机构申请表
	机构名称
	
	法定代表人姓名
	

	机构所在州市
	
	申请协议类型
	□医疗  □康复

	机构详细地址
	

	医疗机构等级
	□三级  □二级  □一级
	所有制类型
	公立/民营

	营利性质
	□非营利  营利
	医疗机构医保定点编码
	

	医保定点情况
	省/市/县（区）

	医保办负责人姓名
	
	医保办座机
	

	联系人姓名
	
	联系人手机
	

	申请康复协议机构须填报以下两项内容

	康复医师人数
	
	康复治疗师人数
	

	基本情况简介（科室设置、医护人员配置、专科特色、床位数等）

	

	本机构了解工伤保险基本政策，自愿申请成为云南省工伤保险协议机构，为工伤职工提供合法合规的优质服务，本人承诺申请表内容及提交申请资料真实有效，本机构一年内无医保、卫健等部门违规处罚记录。

法定代表人：                           单位盖章：
 
                                  年    月    日
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