附件2



济源工伤保险辅助器具配置协议机构
申 请 表




单位名称：                      
单位地址：                      
邮政编码：                      
联 系 人：                      
联系电话：                      
填表日期：                      






 (
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告知内容
1. 根据《中华人民共和国社会保险法》《工伤保险条例》《河南省工伤保险条例》等有关规定，本单位及相关人员确认填报和提交的所有信息、资料真实、准确、完整、有效，并授权同意社会保障部门通过其他部门、机构、企业查询与承诺相关的单位及其有关人员信息，用于核实承诺内容的真实性。如有不实或违规的，我单位及相关人员愿承担法律责任。
2. 提供虚假承诺涉嫌违反相关法律法规和规章的，按规定严肃处理或移送司法部门依法依规处理。


	    
    承诺内容
1.本单位及相关人员已认真阅读以上告知内容，已知晓相关规定。本单位及相关人员郑重承诺，填报和提交的所有信息均准确、真实、完整、有效。
2.本单位及相关人员知悉如作出不实承诺，将被人力资源社会保障部门按《社会保险领域严重失信人名单管理暂行办法》规定列入社会保险严重失信人名单管理，并接受联合惩戒。涉及违纪违规的，依法依规处理。
                       

                              单 位 公 章：
                             法定代表人（签字）：
                           承诺日期：    年   月   日



[bookmark: _GoBack]一、单位基本情况
	单位名称
	

	营业执照注册号或
执业许可证号
	

	注册或执业地址
	
	邮编
	

	法人代表
	
	联系人
	
	手机
	

	电子邮箱
	

	所有制
	
	机构等级
	
	机构类型
	

	职工总数
	
	技术人员总数
	
	建筑面积
	 

	单位主要业务优势及服务特色介绍
	



二、申报项目及服务能力
	申报主要服务项目
	


	
服务能力介绍（请对所申报项目已开展服务年限、场地和科室设置、人员、设备和器材、管理制度建设情况进行简要说明）





















备注：请规范填写后用A4纸双面打印。	
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