附件3
	四川省新型农村合作医疗基金拨付申请表

	                              结算期间：201  年  月  日～201  年  月  日

	申请医院全称： 
	
	县（市、区）名：
	

	申请医院开户银行： 
	
	
	

	申请医院银行帐号：
	单位：元

	序号
	摘    要
	住院补偿人次
	住院费用总额
	本次申请报销金额（住院补偿费用）
	县级合管办

复审扣款金额
	扣款原因
	县级合管办核定金额

	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	    月份医药费用
	　
	　
	
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	合   计
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	   申请单位负责人（签字）盖章：                                            县级合管办负责人（签字）盖章：

	　
	
	
	
	
	
	
	　

	   申请单位经办人（签字）盖章：                                            县级合管办经办人（签字）盖章：

	
	
	
	
	
	
	
	

	注：此表按基金用途分别填列一式二份，经县级合管办审核后，第一联退申请单位，第二联留县级合管办。


抄送：省级各定点医疗机构。
  四川省卫生厅办公室                       2013年2月4日印发
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