附件
株洲市慈善总会扶持困难敬老院项目

审 批 表

申请单位（盖章）：                 联系人及电话：
	法定代表人姓名
	
	统一社会信用代码
	

	机构性质
	
	经费来源
	

	登记机关
	
	登记日期及期限
	

	备案机关
	
	备案日期及期限
	

	养老床位数
	
	住院养老人数
	

	银行账号
	

	开户行
	

	账户名
	

	申请单位主管（主办）部门意见


	年   月    日

	县市区慈善会（办）意见


	年   月    日

	株洲市慈善总会意见
	年   月    日


