
附件2

揭阳市A类人才医疗费用补助申请表
	姓  名
	
	身份证号
	

	工作单位
	
	单位账户
	

	单据张数
	
	床位费用
	

	药品费用
	
	治疗费用
	

	检查费用
	
	手术费用
	

	其他费用
	
	金额合计
	

	医保报销金额
	
	个人自付金额
	

	人才所在单位审核意见
	经办人：     （单位盖章）    年  月  日                             

	属地卫生健康局审核意见
	                经办人：     （单位盖章）    年  月  日 

	市卫生健康局核定意见
	经办人：     （单位盖章）   年  月  日


说明：1、市直单位（含中央、省驻揭单位）、各县（市、区）卫生健康局审核汇总后每月23日至25日附报销凭证送市卫生健康局核定。2、此表一式两份，市卫生健康局和市财政局各1份。

