	附件1
自贡市居民基本医疗保险门诊特殊疾病认定申报表

	         区（县）
	
	
	
	编号
	
	

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴照片处
（近期2寸免冠照）

	家庭住址
	
	

	患者身份证号码
	
	

	参保编号
	
	

	患者监护人身份证号码
	
	

	联系电话
	
	

	申报疾病种类
	
	

	
	
	

	
	
	

	选定定点医疗机构名称
	

	本次申报提交医学诊疗相关材料附后：
1
2
3
4
5
                                                            申请人签字：                   
                                                            年  月  日

	

	

	

	

	

	

	认定机构意见：
经办人员签字：

审核人签字：

单位负责人（分管领导）签字：

                                                            单位公章：
                               
                                                         年    月     日

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



注：1.此认定申请表一式三份，认定机构一份、参保地医保局一份、申报人一份。
2.从资格认定的次月起，按月计算特殊疾病门诊医疗费。
3.编号以区（县）为单位进行编号。
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