
	附件1
	
	
	
	
	
	

	黑龙江省医疗保障举报线索登记表

	登记部门名称：
	
	
	
	
	

	信息收到日期：   年    月   日                   编号：

	信息来源
	电话□  信件□  网络□  来访□  移交□  交办□  转办□  其他□

	举报人
姓名
	　
	性别
	　
	身份证号
	　

	单位名称
	　
	联系电话
	　

	联系地址
	　

	举报类别
	个人□   定点医疗机构□   定点药店□   其他□

	举
报
事
项
	被举报人姓名
	　
	性别
	　
	卡号
	　

	
	被举报单位名称
	　
	联系电话
	　
	联系地址
	　

	
	举
报
内
容
	　

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	处理结果
	予以受理□   不予受理□   其他□

	不予受理
原因
	　

	备注
	举报次数：初次□    重复□（  次）

	附件2

	黑龙江省医疗保障举报线索受理决定书

	                               案件受理记录
案件来源：

举报人：                联系电话：

地址：
受理时间：         年         月         日         时           分

	案情摘要：

	处理意见：                                                                                                         

受理人：                                                                                                          年   月   日

	负责人意见： 

                    (受理                                                           

                                                                                    负责人：                                                                                            年   月   日

	附件3

	黑龙江省医疗保障举报线索不予受理决定书

	                               案件受理记录
案件来源：

举报人：                联系电话：

地址：
受理时间：         年         月         日         时           分

	案情摘要：

	处理意见：                                                                                                         

受理人：                                                                                                          年   月   日

	负责人意见： 

                 (不予受理                                                  

                                                                                    负责人：                                                                                            年   月   日


附件4

黑龙江省医疗保障举报线索交办单

                                     交〔  〕第   号

	                ：

     本局于     年    月    日收到                                                                       

                 线索，根据《举报线索处理暂行办法》的规定，按照属地管理的原则，现将下列材料移送你单位。

     附：线索简介及有关材料

                                         医疗保障局

                                    年    月     日                                                                                    

	备注：本交办单一式两份，一份留存交办单位，一份交受交办单位。


	附件5
	

	黑龙江省医疗保障举报线索延期处理申请表

	申请单位：（盖章）                            年    月    日

	线索编号
	　

	线索内容
	　

	申请延期时限
	　

	原因说明
	　

	单位负责人意见
	                                                                                           签章：                                                                                                            年   月   日

	单位集体意见
	
                                                                                 年   月   日

	备注： 本表一式两份（报上级医疗保障部门一份，申请单位留存一份）



