福鼎市新型农村合作医疗门诊特殊病种申请审批表
	姓 名
	
	性

别
	
	出 生

年 月
	
	合医

证号
	
	户主

姓名
	

	住  
址
	福鼎市           乡、镇（街道）          村（居委会）
自然村（街、路）        门牌号
	联 系
电 话
	

	诊断

医院
	
	诊断疾病
	

	申请
理由
	申请人签名：

	乡镇
合医

办意

见
	签名：       （盖公章）
年   月   日

	市合

医办

意见
	签名：       （盖公章）

年   月   日


备注：申请时应随带县级以上医疗机构的疾病诊断证明书、本人身份证和合作医疗证。
