
附件2
甘肃省基本医疗保险门诊慢特病认定审批表
	审批编号
	

	申报人姓名
	
	个人编号
	

	参保险种
	
	统筹基金年度
支付限额
	

	病种名称
	

	病种编码
	

	有效期限
	

	审批认定医疗
机构及代码
	

	备   注
	





注：有效期限到期后请及时按照申办流程重新申办相关手续。
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