	莆田市二级干部保健对象审批表
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	家庭住址
	

	单位电话
	
	住宅电话
	
	手机
	

	直系家属联系人
	
	联系电话
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	定点医院选择
	三级医院
	
	

	
	二级医院
	

	
	门诊取药点
	
	

	所在
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意见
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	市委
组织部
审批意见
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                                  年  月  日

	
	

	
	

	
	

	备注：1、本表一式三份，市委组织部、市委干部保健办、市医保中心各存一份。

	      2、二级保健对象可在市第一医院、莆田学院附属医院、九五医院中选择两家作为三级定点医院。还可在市中医医院、市皮肤病防治院、仙游县医院、城厢区医院、涵江区医院、秀屿区医院中选择一家作为定点医院。除此之外，保健对象可在市直机关门诊部及另选择一家社区卫生服务中心作为定点门诊取药。

	

	

	

	

	      3、含照片电子版表格于12月20日前报送市委保健办,电子邮箱是：ptskjk@163.com。


