	省直医疗保险门诊大病资格备案确认表
 单位名称（章）：                                备案编号:

	姓 名
	
	性别
	
	医疗保险编号
	

	人员类别
	□在职  □退休  □建国前老工人   □1-4级工伤职工

	参保人联系电话
	
	通讯地址
	

	驻地类别
	□驻济南  □长期驻外  □异地安置

	单位名称
	
	联系人及电话
	

	首次申请 □
	增加病种申请 □

	病种名称
	□恶性肿瘤的放化疗及相关治疗

	
	□尿毒症患者透析治疗

	
	□器官移植后抗排异治疗

	
	□精神病

	申请人签字
	

	用人单位意见
	
年   月     日

	省社保局医疗保险统筹处意见
	经办人:　　　　　年 月 日

	负责人:　　　　　　　　　年   月   日


	说明：本表一式两份，省社保局及所在单位各一份。

	备案编号由省社保局编定。


