附件2
长期照护师培训备案机构名单汇总表
单位: (盖章)             单位负责人：             填报人：           联系电话：            填报时间：      年   月   日
	机构名称
	地址
	负责人
	联系电话
	备案类型
	备案职业（工种）
	备案培训
等级
	经办人
	联系电话
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注：1.此表由市医保局填报并将此表word版和pdf版发送至邮箱GSYYFWGLC@163.com；
2.备案类型填写企业职工培训中心、技工院校、职业院校、民办职业培训学校、高技能人才培训基地、市级以上技能大师工作室、公共实训基地等；
3.此表将作为基础信息向社会公布，务必核实无误，不得多项、缺项或漏项。
