	广州市公费医疗特殊检查、治疗申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	医疗证号
	

	申请科室
	
	门诊或

住院号
	
	科室联系电话
	

	申  请  项  目

	项目名称
	项目费用（元）

	
	

	
	

	
	

	
	

	病情诊断及申请理由：

主诊医师：                           主任或副主任以上医师：

	医务部门（或医保办）意见：

　　　　　　　　　　

                           年　　月　　日（盖章）

	单位意见：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                               年　　月　　日（盖章）

	 注：此表一式两份，由主诊医师填写，主任或副主任以上医师签名确认，经检查（治疗）科室填写预计项目费用，医院部门（医保办）、患者单位及公医办审批后，一份交医疗机构随报表报送公医办，一份由患者交单位作报销凭证。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  



















































































