门特编号：__________________
淮安市基本医疗保险门诊特定病种待遇申请表
认定机构名称：                                  年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	参保地
	
	□职工医保

□城乡居民医保

	身份证件号码
	
	联系电话
	

	选择定点医院
	
	申请人签名
	

	申报病种名称
	

	申报病种情况（符合诊断标准项目）
	申报病种名称：


用药方案：

                   医生签名：                  年     月     日

	定点医疗机构审核意见
	
                                              年     月     日

	责任医师审核意见（不符合请简要说明理由）
	                                                 年    月    日

	备注
	


重要病史资料复印件粘贴页
	邮寄地址：淮安市清江浦区翔宇中道150号政务服务中心二楼北216

收件人：医药服务科
联系电话：0517-83998003


个人填写





身份证号和联系电话保证准确





门特定点医院医生填写





请医院医保科或者门诊部盖章
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