黄骅市基本医疗保险慢性病申报表
	姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	 
	在职或退休
	 

	社保卡或保险证号
	
	身份证号
	 

	单  位
	 

	申 请 认 定 病 种
	      申请人签字：
                                            年   月   日

	申 请 定 点 医 院
	       申请人签字：
                                            年   月   日

	单 位 意 见
	   （盖章）
                                             年   月   日

	专 家 意 见
	   签字：
                                             年   月   日


说明：本表一式二份，医疗保险科、参保职工各一份
