附件2: 湘潭县医保特殊病种门诊鉴定申请表

	姓名：        性别：    年龄：       住址：              

身份证号码：                     联系电话：                  
	相片粘贴处

	参保类型：  居民医保        职工医保         （在对应的类型处划勾）

	以上资料请参加鉴定者填写清楚，勿遗漏。

	疾病名称：



	诊断依据及治疗方案：

                          签名：          日期：

	初审意见：

                         签名：           日期：

	鉴定小组审定结果：

                                           签名：


注意：请提供相片两张，一张粘贴在申请表的相片粘贴处，另一张粘贴在申请表的右上角，在相片背面用铅笔写上患者姓名。贴贴相片部分只占相片大小的三分之一。                                    

