
附件1
违法违规使用医疗保障基金行为

举报奖励审批表

	举报人姓名
	
	身份证号码
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	受理举报时间
	
	线索核查

完毕时间
	

	联系方式
	

	举报主要内容

及查办结果
	

	举报查实金额
	
	奖励金额
	

	经办人

意  见
	签字：       年  月  日

	承办部门

负责人意见
	签字：       年  月  日

	承办部门

分管负责人意见
	签字：       年  月  日

	办公室

意  见
	签字：       年  月  日

	财  务

分管负责人意见
	签字：       年  月  日

	局长意见
	签字：       年  月  日


注：本文书一式两份，财务、承办部门各一份。
附件2
违法违规使用医疗保障基金行为

举报奖励通知书

    医保举奖通字〔    〕  号
                    ：

根据《泰州市违法违规使用医疗保障基金举报奖励办法》等规定，决定对             案件举报人         予以奖励，奖金     元（大写：         ）。

请在接到本通知书后的15个工作日内，提供有效身份证明、银行账户信息等。

如果委托他人代领的，受托人还应当同时持有举报人授权委托书、举报人和受托人的有效身份证明。联名举报的举报人应当推举一名代表，此代表需持所有举报人授权的推荐书。

逾期未提供相关凭证材料的，视为自动放弃。

联系人：                 联系电话：

通信地址：               

医疗保障行政部门（公章）

年  月  日

注：本文书一式两份，举报人、承办部门各一份。



