附件1
项城市城镇职工门诊慢性病评审申请表
参保单位：                       新申报√           已取得□
	姓  名
	
	性  别
	
	

	身份证号
	
	出生年月
	
	

	申报病种
	
	联系电话
	
	

	参保单位意见：

经办人签字：                                （单位盖章）：
电话：                                    年     月     日

	医疗保险专家委员会评审意见：
经审定，该同志符合周人社医疗〔2017〕10号文件规定的评审标准，同意享受门诊慢性病待遇。
                                         
                                      （签章）：
[bookmark: _GoBack]                                        年   月   日

	选择慢性病定点（只能选择一家）：
□项城市第一人民医院           □项城市中医院
□项城市卫校中西医结合医院（恶性肿瘤和异体器官移植不可选）



