
附件1

溧阳市职工基本医疗保险门诊特殊病种鉴定表

	姓名
	
	性别
	
	身份证或社会保障卡复印件

粘贴处（正面）

	出生日期
	
	人员类别
	在职      退休
	

	参保单位
	
	

	身份证号码
	
	

	参保日期
	
	

	联系电话
	
	

	申请病种                                  

病史摘要：

辅助检查 （详单附后）

	初 审 意 见
	鉴定医师：           

   医务科印章：

日期：      年    月    日
	专家组审核结论
	   专家签名：                    
日期：      年    月    日

	社保经办机构意见
	                                                  日期：      年    月     日


PAGE  
— 1 —


