福建省省、部属驻榕机关事业单位
职工生育医疗费用统筹延期治疗申请表
	姓    名 
	  
	性    别 
	  

	社会保障卡号 
	  
	工 作 单 位 
	  

	预  产  期 
	  
	入 院 日 期 
	  

	病情摘要及诊断： 
  
	省医保中心医疗管理科审核意见： 
  

	科主任： （签章） 医保办： （签章） 
  
年  月  日        年  月  日 
	科长： （签章）   经办人： （签章） 
  
年  月  日           年  月  日 

	省医保中心领导审批意见： 
  
（签章） 
年   月   日 


  备注：1、本表一式三份，由生育定点医疗机构填写； 
2、申请延长期为1个月，若因病情需要再延长治疗时间需重新办理申请手续。 
