附表19

 大连市国家公务员慢性病门诊医疗补助审批表
	姓  名
	
	类别
	在职        退休

	单位编号
	
	个人保号
	

	单位名称
	

	主要疾病： 恶性肿瘤         尿毒症        高血压         糖尿病         冠心病

慢性病毒性肝炎         风湿性心脏病            类风湿性关节炎

系统性红斑狼疮         再生障碍性贫血           股骨头坏死

肺心病        帕金森氏综合症         痛风         肺结核         甲亢


	用人单位意见

      （公章）

                                                                 年      月      日

	选择定点医疗机构
	选择定点药店

	定点医疗机构名称：
	定点药店名称：

	定点医疗机构代码：
	定点药店代码

及分店子代码：


注：1、定点医院和定点药店的代码要填写清楚，包括各连锁药店分店的子代码，详情可咨询定点药店。

         2、此表一式两份，后均附《诊断证明书》。定点医疗机构和定点药店各保存一份要求填写准确、详细。

