附件1：

自贡市基本医疗保险门诊特殊疾病申报认定表

参保地：        区（县）        镇（乡）         村（社区）           编号：

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴照片处

（近期2寸免冠照）

	患者身份证号码
	
	

	医保类别
	     职工                 居民
	

	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：                                            经办人员签字：

年    月    日                                            年    月    日

	认定疾病种类
	一类□    二类□

	
	一类□    二类□

	
	一类□    二类□

	认定机构意见：

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.此申报认定表、身份证（或户口簿）复印件以及二级甲等以上医院检查化验报告单、疾病诊断证明书（盖鲜章）或住院病历复印件、相关病史资料交认定机构。2.本表一式两份。认定通过的，认定机构、县（区）医保局各一份，申请人领取特病证；未通过认定的，此表连同提交的医学诊疗相关材料退还申请人。3.从资格认定的次月起，按月计算特殊疾病门诊医疗费。

