附件
高层次人才医疗补贴申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片

	身份证号
	
	参加工作
时间
	
	

	政治面貌
	
	学历
	
	学位
	

	工作
单位
	
	人才

类别
	

	申报金额
	

	申报事由
	                                   签字人：

                                     年   月   日

	就诊医院意见
	                                   签字人：

                                     （盖章）

                                     年   月   日

	卫生健康部门意见
	                                   审核人：

                                     （盖章）

                                     年   月   日

	医疗保障部门意见
	                                   审核人：

                                     （盖章）

                                     年   月   日

	人力资源社会保障部门意见
	                                   审核人：

                                     （盖章）

                                     年   月   日

	市委组织部意见
	                                   审核人：

                                     （盖章）

                                     年   月   日


