
三门峡市市直城镇基本医疗保险门诊重症慢性病

鉴　定　表
	姓  名
	　
	参保类别
	　
	照片粘贴处

	出生日期
	
	身份证号　
	
	

	性  别
	　
	联系电话
	　
	

	申请门诊重症慢性病病种名称：
　
所递交材料：

申请人：

年   月   日                                                   

	现场鉴定结论：
  鉴定专家：

年   月   日      

	医保部门复核意见：
　                                                 年   月   日
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