附件一：

酒泉市城镇职工基本医疗保险

慢性病门诊医疗费补助申报表

	姓    名
	
	性别
	
	联系电话
	
	照

片

	身份证号
	
	人员类型
	在职、退休
	

	工作单位
	
	

	单位联系人
	 
	联系电话
	
	

	申报病种
	
	医疗保险证编号
	

	居住地
	    

	单位意见
	单位负责人签字：                   （单位盖章）  年  月  日

	鉴定小组审核意见及建议
	医学专家签名：

                           审核日期：      年    月    日

	社会保险行政部门意见
	                                              年    月   日


说明：专家审核意见栏主要填写鉴定结果以及参保人员申报的病种是否与资料相符、是否需要补充资料或需做进一步检查，并列出应提供的资料和检查项目。
