附件2
[bookmark: _GoBack]自贡市城镇职工基本医疗保险门诊特殊病种认定表

	参保地
	　注：市本级、区（县）
	贴照片处

	参保单位
	
	

	姓  名
	　
	年龄
	
	性别　
	
	

	身份证号
	
	

	联系电话
	　

	申报病种
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	

	
	

	鉴定医院意见：

	医院医师签名（盖章）:                  医院签章        

	日期：    年    月    日          日期：    年    月    日


注：本表一式三份，认定机构、参保地医保经办机构、参保职工各执一份。

