定点医院住院信息撤销申请表

	医院编号
	
	医院名称
	

	参保人姓名
	
	身份证号码
	

	住院日期
	
	出院日期
	

	住院总费用
	
	结算日期
	

	问        题        描        述
	

	医        院        医        保        办
	负责人：

经办人：

          （章）

        年  月  日
	职工住院待遇服务组
市医疗保险事业中心（筹）
	负责人：

经办人：

           （章）

         年  月  日


注：本表一式两份，定点医疗机构、市医保办一处各一份。
