	安徽省直城镇职工医疗保险                                           门诊特殊疾病定点医疗机构变更申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	   年     月    日

	家庭地址
	
	身份证号
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	变更申请
	    本人        因                          ，为方便就诊，特申请将原门诊    

	
	特殊疾病定点医疗机构                  变更为                  。

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	       申请人：

	
	
	
	
	年    月   日

	
	
	
	
	
	
	

	接收医院意见
	                                                             
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	    医保办盖章

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	年    月    日

	
	
	
	
	
	
	

	说明：                                                                                1、每年1月份为变更门诊特殊疾病定点医疗机构的时间；                                     2、患者须将该申请表交至接受医院医保办，由医院医保办录入系统进行变更；                 3、变更前请将当月门诊待遇享受，当月变更，次月1号起生效。                              4、该变更申请表由接收医院留存备查。
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