附件6：

	黔东南州基本医疗保险慢特病门诊《医疗证》

委托承诺书

	委托人

基本信息
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	身份证号或社会保障号
	

	
	委托定点医疗机构名称
	

	委托人
联系电话
	

	
	病种名称
	

	受委托人
基本信息
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	与委托人
关系
	

	
	身份证号
	
	受委托人
联系电话
	

	委托原因
	

	受委托人

承诺事项
	 开药时出示本人身份证、委托人《社会保障卡》、《医疗证》及《承诺书》，由定点医疗机构查验，确保“卡、证、书”相符。同时严格按照贵州省基本医疗保险相关政策开药，不得出现将《医疗证》转借他人使用等违规行为。


                     受委托人签名：              年     月     日

	定点医疗机构审核意见
	                     经办人签名：                年     月     日

	医疗保险经办机构审核意见
	经办人签名：                 年     月     日


