	附件2
　　 保定市城镇职工基本医疗保险门诊特殊疾病申报汇总表
	
	
	

	
	
	
	

	单位（章）：
	单位联系人：
	单位电话：
	
	
	　
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	社会保障卡号
	电话
	本次申报门诊特殊疾病病种
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备注：1、申报病种必须是规定范围内疾病，且与门诊特殊疾病鉴定表相符，否则不予受理。
2、 鉴定通过后，申报资料将建档留存，如有重要资料，请自行备份。
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