附件1
 
	门诊慢特病认定专家申请表

	
	
	
	申请时间：20   年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	出生
年月
	
	民族
	

	身份证号码
	
	学历
学位
	
	政治
面貌
	

	所在单位及职务
	
	专业
	
	联系
电话
	

	专业技术职务等级
	
	电子
邮件
	

	工


作


简


历
	   

   

	申请人
签字确认
	[bookmark: _GoBack]
               签字

                           年     月     日

	所在单位审核意见
	
                      （盖章）

                      年     月     日

	经办机构审核意见
	
                      （盖章）

                      年     月     日

	说明：此表一式两份，一份由所在单位保管，一份由经办机构备案留存。



附件2
 
门诊慢特病病种待遇认定申请表
 
认定机构名称（盖章）:                            年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	¨职工医保
¨城乡居民医保

	身份证号
	
	联系电话
	

	选择定点医院
	
	申请人签名
	

	申报病种名称
	
	医保编码
	

	申报病种情况（符合诊断标准项目）
	


医师签名：
年   月   日

	审批意见
	

	备注
	



附件3
 
	门诊慢特病超限额申请表

	

	

	

	姓名
	
	联系电话
	

	性别
	
	身份证号码
	

	审批病种
	

	病情摘要及治疗方案（包括用药品种、剂量、数量等内容）：


	

	

	

	

	

	

	

	

	

	治疗期：
年   月   日—
年   月   日
	申请费用额度：___________元

	
	

	
	申请人签名：

	审批人：                    审核人：


经办科室（盖章）
   年    月    日



 



