附件3
申请人承诺书

鉴于被评估人因身体原因无法亲自办理失能等级评估申请事宜，本人作为其委托代理人，现就被评估人申请长期护理保险失能等级评估一事，郑重承诺如下：

一、关于被评估人失能状况的承诺

1.本人保证被评估人确因年老、疾病、伤残等导致失能，经治疗后病情已趋于稳定，且丧失生活自理能力的状态持续达6个月以上，致使日常生活自理能力严重受限，其客观情况符合申请失能等级评估的条件。

2.本人将如实、完整地按照《第七师胡杨河市长期护理保险失能等级自评表》内容填写被评估人的真实身体状况，包括但不限于进食、穿衣、大小便控制、用厕、洗澡等方面的依赖程度，绝不虚构失能事实。

二、关于申请材料的承诺

1.本人保证所提交的被评估人住院病历或诊断书等全部申请材料均真实、合法、有效。

2.如存在冒用他人身份、提供虚假病历或伪造证明材料等行为，本人愿意承担由此产生的一切法律后果。

三、关于评估费用的承诺

本人已知悉并同意以下评估费用承担规则：

1.本次失能等级评估收费标准为300元/人次。

2.若被评估人首次评估通过，达到重度失能标准的，评估服务费由长期护理保险基金支付。

3.若被评估人经评估未达到重度失能标准的，评估费由个人承担。本人作为被评估人委托代理人，承诺按规定及时缴纳评估费用。

四、关于配合评估的承诺

1.本人承诺在接到评估通知后，按时陪同被评估人接受评估。

2.评估期间，本人将全程在场协助，帮助评估人员全面、准确地了解被评估人的真实功能状态。

五、关于评估结果的承诺

本人作为被评估人委托代理人，代表被评估人尊重并接受评估机构作出的专业评估结论，无论评估结果如何，本人均承诺不干扰评估工作的正常秩序。

六、其他承诺

1.本人承诺不以任何形式向评估人员行贿或请托，维护评估工作的公平、公正。

2.本人承诺，若被评估人身体状况发生重大变化（如身体康复、去世等），将第一时间告知医保部门经办机构。

本承诺书为本人真实意思表示，如有违反，本人自愿承担相应责任。 

申请人（签字/按手印）：

日期：        年     月     日

