绍兴市中医院新增自主定价医疗服务项目院内申请表
	项目名称：        
	简称：

	计价单位：
	申报价格：         (元)

	适用范围：

	临床适应症：

	操作规范（步骤）：

	申报科室负责人：                                            年    月    日

	以上内容为申报科室填写，以下内容为各部门审批意见

	医务科/护理部
	技术准入、项目内涵审批意见：
负责人签名：                             年    月    日

	财务科
	审核意见：
负责人签名：                             年    月    日

	医保科
	审核意见：
物价负责人签名：                         年    月    日

	院长办公会议
	审批意见：
负责人签名：                             年    月    日

	医保科
	公示情况、诊疗项目收费维护情况：
负责人签名：                             年    月    日


