
附件
	青岛市离休人员住院费用手工报销申请表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	联系电话
	

	医院名称
	

	家属情况说明：                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  　                                                             

	                                  家属签字：               与患者关系：    

	病情及医院说明：                                                                                                                                                                                                                                                                                                               　                                                             

	　　

	                                  医保负责人签字：       定点医院医保部门（公章）                                                                                                                                                                                                                                                                      　                                                             

	                                                             年    月     日  

	医保经办机构意见：                              

	部门负责人签字：                       复审：                   初审 ：    

	备注：1.各定点医院在提交申请前请严格把关，因错误申报引起的纠纷由医院承担，引发舆情的纳入年度机构考核 ；2.提交申请时需附病历。    

                                         





