附件：
《“免陪照护服务”合作推介会报名表》
	类别
	项目
	填写内容

	一、参会单位信息
	报名单位全称
（加盖公章）
	

	
	法定代表人
	

	
	授权委托人
	

	
	联系电话 
	

	
	电子邮箱
	

	
	公司详细地址
	

	
	参会项目
	免陪照护服务

	二、核心资质信息
	统一社会信用代码 
	

	
	护理服务相关经营许可资质编号
	

	
	菏泽市内合作医疗机构名称
	

	
	护理员派遣合同有效期
	年 月 日 - 年 月 日

	三、服务关键信息
	 拟派遣护理员总人数
	人 

	
	服务覆盖范围（可多选）
	□ 助餐 □ 助洁 □ 助浴 □ 排泄照护 □ 移动照护 □ 睡眠照护 
□ 其他：

	
	服务收费标准
	

	
	近3年省内外主要合作业绩
（列举2-3家） 
	1.
2.
3.

	
	备注
	（可补充核心优势）


注：1. 所有项目如实填写，无相关信息填“无”； 2. 本表需加盖单位公章，与报名材料一并提交。


