附件1

锡林郭勒盟酒店和养老院电视终端

以旧换新申请表（样例）

	申请酒店/养老院名称

（须与证件一致）
	

	统一社会信用代码

或纳税人识别号
	

	经营地址
	

	经营范围
	

	法定代表人
	
	身份证号
	

	对公账户开户名
	
	对公账户开户行
	

	对公账户账号
	

	房间数
	间
	现有电视终端数
	台

	采购电视终端

数量（≤房间数）
	台
	采购电视终端

品牌及型号
	

	安装日期
	
	安装企业
	

	产品最终销售价格
	元
	申请补贴金额
	元

	申请单位

申明
	本单位向广电部门申请酒店/养老院电视终端以旧换新补贴，并承诺所提交的信息和相关材料真实、有效。

              申请单位名称：                      

（单位公章）                         

法定代表人签字：                   
   联系电话：                         

2024年    月    日

	所在地

广播电视

行政管理

部门意见
	通过材料审核、实地核实以及会同本地文旅部门调查，认为该酒店/养老院提供的信息真实有效。经审核，符合内蒙古自治区酒店和养老院电视终端以旧换新活动参与条件。

单位名称：                       

（单位公章）                      

2024年    月    日        

	盟市

广播电视

行政管理

部门意见
	经审核，该酒店/养老院填报信息和相关材料符合本地酒店和养老院电视终端以旧换新政策，同意向该酒店/养老院拨付补贴资金。

单位名称：                       

（单位公章）                      

2024年    月    日

	盟市

商务部门

意见
	按照本地以旧换新政策和广播电视行政管理部门提交的补贴申请，同意向该酒店/养老院拨付补贴资金。

     单位名称：                      
（单位公章）                
2024年    月    日 


备注：若采购电视终端型号较多，可在申请表内填写采购总金额，设

备型号、数量及金额可另行附件说明。
