


附件8：

	黔东南州基本医疗慢特病门诊资格认定（年审）办理情况汇总表

	编号
	姓名
	性别
	单位（家庭地址）
	身份证号或社保卡号
	申报科室
	申报

医师
	办理病种名称
	资格认定

办理时间
	年审

时间
	经办人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	统计年度：                  统计时间：     年   月   日                  统计人：






