	姓名
	
	医保号
	

	工作单位
	
	联系

电话
	

	疾病诊断
	
	病区
	
	住院

号
	

	检查（治疗）项目、部位
	

	检查（治疗）医院
	

	住院医院（章）

                           年     月     日
	医保机构（章）

                    年     月     日    


                                                        附表  4

   宁波市城镇职工基本医疗保险院外检查（治疗）申请表
  （市医保病人专用）
 说 明：
1、 本表由住院医院填写盖章；交参保人员或亲属到医保机构核准登记后，持本表到

医保指定医疗机构检查、治疗。

2、 指定医疗机构按医保核准的诊疗项目进行，并用《医保卡》划卡登记、记帐。

3、 本表核准后仅限一次使用，且在核准后5日内一次结算。
