	泸州市基本医疗保险

	“两病”门诊用药认定申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	联系电话
	

	参保地
	□市本级 □江阳区 □龙马潭区 □纳溪区 □泸县 □合江县 □叙永县 □古蔺县

	单位/社区
	

	申请病种
	
	申请日期
	   年    月    日

	以上内容由参保人员提供，以下内容由认定机构相关人员提供

	医院名称
	合江县人民医院

	症状体征
	

	检查结果
	

	认定意见
	  □该人员符合申请条件，享受                            疾病待遇

	
	

	
	  □该人员不符合申请条件

	
	

	
	

	
	                                        认定医师（签字）：

	
	

	
	                                                        年    月    日

	医保办签字
	

	（盖章）
	

	备注


	


