漳州市医疗保险参保人员门诊特殊病种申请表

	姓名         性别   年龄   单位

	保障号：           申请时间：     联系电话：

	申请门诊特殊病种：



	病情摘要（诊断依据）：

                专科副主任或主任医师签名：

                医院医保办或医务科盖章

	医保中心确认病种：

                                   年   月   日

	参保人员选择就诊医院：                 签名：

	医保初审 
	医保复审
	医保复核
	医保审批

	
	
	
	


备注：申请时提供IC卡及相关病历资料，需更改定点医院请在每年3月到医保中心申请4月生效。

