附件2

沂源县建档立卡贫困人员门诊慢性病

申请表

序号：                          镇（街）           村   

	姓名
	
	性别
	
	申请类别
	①新办证

②增加病种

	身份证号
	
	电话
	

	申请病种
	

	申请方式
	住院病历复印件；②或门诊病历、检查报告单和诊断证明；③或参加查体 

	签约医院
	1、镇卫生院：

2、县级医院（划勾）：①县医院      ②中医院 

                     本人签字（代签）：  

	                    申请人填写以上内容

	病情摘要及鉴定确认病种：

 鉴定单位（章）：      专家签字：                   年   月   日                     

	经办机构审核意见：

单位盖章：       年  月  日
	县医保处复核意见：

单位盖章：          年  月  日


备注：查体单位：             查体时间：  　年　  月  　日
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