
附件1
福建省医保中心跨省异地就医直接结算定点服务机构申请表

	单位名称
	

	单位地址
	
	网点编号
	

	医院等级
	
	纳入全省联网时间
	

	联系人
	
	联系电话
	

	单位基本情况
	业务开展情况：
床位数：                       上年度医疗总收入：                  
上年度住院人次：               上年度门诊人次：                    
其他基本情况：

申请单位法人：       （签章）                （公 章）
                               年   月  日                   年   月   日

	医保经办机构意见
	                                                  受理日期：               

	备注
	


填表说明：如本表设置栏目不能满足填报需求，可增加附表形式填报。本表和附表需提供电子版本拷贝。
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