绍兴市城镇职工基本医疗保险家庭病床申请表
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	医保号
	

	家 庭

地 址
	
	联系电话
	
	单位
	

	疾病诊断，诊疗意见

拟设床

时  间


	
专职医师签名：
                       年     月     日

	医 院
意 见

	
（盖章）
                 年    月    日

	医 保

机 构

意 见

	
本次设床有效期自      年    月    日至      年    月    日止。

统筹基金起付标准结算期限：至    年   月
日止，超过  年   月   日统筹基金起付标准重新计算。

（盖章）
                                     年    月    日


注：此表一式二份。一份由医保机构存档，一份交医院作为设立家庭病床凭证。
