
	平顶山市工伤保险康复机构评估表

	

	单位名称
	　
	法定代表人
	　

	单位地址
	　
	所有制形式
	　

	医疗机构执业许可证号
	　
	联系人
	　

	营业执照或收费许可证编号
	　
	联系电话
	

	康复机构资质情况（请划√）
	二级以上综合医疗机构（   ）康复专科机构（    ）康复资质科室（   ）

	康复业务用房面积（不含病房）
	康复功能评定室
	
	康复治疗室　
	

	
	康复器具安装室
	
	其他
	

	康复病房情况
	使用面积
	
	　床位数
	

	专业康复人员配备情况
	康复专业医师人数
	康复治疗师人数
	其他人员人数

	
	高级
	中级
	初级
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请单位意见
	　
法定代表人（签字）：               申请单位（印章）

                             年   月    日  

	审查情况
	1、材料核查情况：                          核查人签字：                
2、现场勘验情况：                          勘验人签字：               
3、公示情况：                                                            4、其他需要说明的问题： 

	
	

	
	

	评估意见 
	 签字：             年  月   日

	 分管局领导意见
	签字：            年  月  日

	备注
	


注： 本申请表一式3份（市工伤保险行政、经办，康复机构各1份）。
填 写 说 明

一、本表用钢笔或签字笔填写，要求字迹工整清楚，内容客观真实。

二、工伤康复机构应提交以下材料：

1、《平顶山市工伤保险康复机构评估表》；
2、《医疗机构执业许可证》原件及复印件；

3、医疗机构等级证书及相关证明材料，《营业执照》或《收费许可证》副本原件及复印件，质量监督检查部门检查合格的证明材料；

4、康复专业医师、专业康复治疗师资格证书及执业证书原件及复印件；　　

5、大型康复医疗设备清单（包括型号及功能）；　

6、工伤康复服务专科特色介绍及服务工作方案；

7、服务场所产权或租赁合同原件及复印件；

8、市人力资源社会保障行政部门规定的其他材料。
注：报送资料复印件需加盖公章

