
英德市人民医院调整医疗保险三级医院收费标准和结算集团听证会申请表

（编号：            ）
	申请人
	
	性质      
	□法人 □公民 □其他

	证件号码
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	职       务     
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	申请人签名（盖章）
	
	申请日期
	   年    月    日

	（以下为法人或其他组织申请的填写）

	代理人
	
	职务
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	申请人与医疗卫生相关的学历、工作履历情况

	


填表说明：

1.本表仅供申请参加2020年2月17日举行的英德市人民医院调整医疗保险三级医院收费标准和结算集团听证会使用。

2.在提交本申请表时，申请人应提交身份证复印件及提供原件核对；单位的还需提交执业许可证复印件（加盖公章）。

3.根据《清远市重大行政决策听证规定》等有关规定，听证机关有权根据申请情况，确定参加听证会代表，听证会代表应当亲自参加听证。

4.英德医保局地址：光明西路人社大楼610室，联系电话2828798

