平顶山市重症慢性病鉴定申请表

参保人员单位:                                  编号:

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	类别
	

	医保号
	
	身份证号
	

	申请病种
	

	拟就诊医院
	

	病历摘要：

医师签名________                        初诊医院签章:
                                                    年  月  日

	参保人员单位意见：

单位盖章:
年  月  日

	初审意见：

签章:
年  月  日


注：1、此表经二甲以上初诊医疗机构医师签署意见并经所在单位同意后，由单位统一报送市医保中心。

2、用人单位报送本表时，应携带申请人近期住院病历复印件、相关化验单、检查报告单、近期二寸照片两张。

