表单号：0600007-S2

定点医药机构医疗保险费用申请核拨表
年    月

定点医药机构（盖章）：                          定点医药机构编号：
	项  目
	申请拨付（元）

	职工基本医疗保险
	

	
	

	城乡居民医疗保险
	

	
	

	子女统筹医疗
	

	
	

	离休人员医疗保障
	

	
	

	离休人员配偶医疗保障
	

	
	

	其他
	

	
	

	合计
	



   医药机构负责人签字：                        财务负责人签字：
   经办人签字：                                申请日期：
