在宁省部属企事业单位离休干部医药费统筹

家庭病床申请表

	姓名：          性别：       年龄：        个人编码：

	工作单位：

	家庭住址：

	申请设床医院：

	设床理由：

	目前病情及申请设床时间：

                                   经治医生（签字：）

                                    医院医保办（盖章）：

                                                  年    月     日

	离休干部所在单位意见：

年     月     日

	省医保中心意见：

                                                   年    月      日


