附件1
遂宁市普惠托育服务机构申请表
申请单位法定代表人(签字、盖章):         申请时间：  年月日

	机构名称
	

	机构地址
	     县(市、区)       街道(乡镇)社区(村)   路      号

	法定代表人及联系电话
	
	机构负责人(园长)及联系电话
	

	统一社会信用代码
	
	备案时间
	年月

	机构分类
	□公办托育机构□社会办托育机构
□公办幼儿园□普惠性民办幼儿园

	人员配置
	在职人员共  人，其中保育人员  人，(持有保育员、育婴员、婴幼儿发展指导员职业技能等级证书的  人，保健人员人，保安  人。

	机构托位总数(个)
	
	普惠托位总数(个)
	

	
普惠托位类型及数量
	托大班   个，托位数个
托小班 个，托位数个
乳儿班   个，托位数个
混龄班个，托位数个
	
全日托收费标准
	托大班   元/月
托小班   元/月
乳儿班   元/月
混龄班   元/月

	县(市、区)教育主管部门意见(开设托班的幼儿园)
	托班招收的幼儿，是否享受学前教育的相关财政补助：□是□否

	
	

盖章：
时间：年月日

	县(市、区)卫生健康局
意见
	收费价格是否合理：□是□否
	机构“遂心托”服务质量评估等级：

	
	
经审核，认定          为普惠托育服务机构，核定普惠托位总数  个。



盖章：
时间：年月日





附件2
普惠托育服务机构承诺书

本机构承诺申报遂宁市普惠托育服务机构所提交信息、材料真实、准确。收费合理合规、行为规范，按规定进行收
费公示，无乱收费现象。属地政府指导价出台前，按照乳儿班、托小班、托大班（混龄班）基本服务月收费分别不高于所在
县(市、区)城镇居民上年月人均可支配收入的70%、65%、60%执行。属地政府指导价出台后，自愿按照属地政府指导价收取基本服务费，否则在属地政府指导价实施当月申请自愿退出普惠托育服务机构 。
本机构承诺已了解托育机构管理相关法律法规和标准规范并 按照相关要求依法依规开展托育服务，切实履行入托期间婴幼儿健康、安全主体责任，提供科学规范的托育服务。近三年内未发生安全责任事故，无通报批评、无违法办托行为，无歧视、体罚、变相体罚、侮辱、虐待婴幼儿等事件。承诺主动接受并配合卫生健康部门和其他有关部门的指导、监督和管理。
本机构如提供虚假信息、材料，或者违反上述承诺，依法承担相应责任。


托育机构： (盖章)
托育机构法定代表人签字：
年   月   日
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附件3
遂宁市普惠托育服务机构运营补助申请表
	申请单位(盖章):
	填报时间：年月日

	申请补助月份：年月至年月
	认定时间：年月日

	序号
	入托婴幼儿姓名
	性别
	出生年月
	身份证号码
	监护人姓名
	监护人联系电话
	申请补助期内在托月数(个)
	按月龄补助标准
(元/月)
	资金合计
(元)

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总计
	入托婴幼儿总人数：
	补助资金合计：

	机构对公账户名称：                  账号：                  开户行：

	填表人(签名):                             机构法定代表人(签名):                              联系电话：

	县(市、区)教 育部门审核意见(开设托班的幼儿园)
	审核意见：

审核人签名：
领导审签：

           年 月  日 ( 盖 章 ）
	县(市、区)卫生健康部门审核意见
	审核意见：

审核人签名：
领导审签：

                                             年月日 (盖章)
	县(市、区) 财政部门审核意见
	审核意见：

审核人签名：
领导审签：

                        年月日 (盖章)


          说明：1.申报补助月份为每年1-6月或7-12月。
          2.各机构在运营过程中根据实际情况填报，提交申报表时需一并提交托育服务机构与婴幼儿监护人签订的托育服务协议或合同、收费票据、婴幼儿在册名单、出勤统计表等材料的原件或复印件(复印件需加盖公章)。
         3.仅开设托班的幼儿园需县(市、区)教育部门给出审核意见。

[bookmark: _GoBack]4.本表一式4份，申报机构1份、县(市、区)卫生健康、教育、财政部门各1份。
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附件4

四川省普惠托育服务机构认定书

	


四川省普惠托育服务机构认定书




:(机构名称)
经我局评定，认定你单位为普惠托育服务机构，有效期至
              年   月   日。







     卫生健康局(盖章)
                 年月日
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附件5
四川省普惠托育服务机构退出报备表

报备单位(盖章):         报备时间：      年  月   日

	机构名称
	

	法人代表及联系电话
	
	统一社会信用代码
	

	普惠认定时间
	
	单位地址
	

	机构对公账户名称
	
	账号
	
	开户行
	

	已享受补助情况
	

	退出原因
	

	
县(市、区)卫生健康部门审核意见
	

盖章：
时间：



注：本表一式2份，申报机构1份、县(市、区)卫生健康局1份
— 15 —


