[bookmark: _GoBack]附件1
门头沟区医疗保障基金使用监督管理举报登记表

接收部门：                                               编号：

	
接收时间
	
	
举报方式
	

	
举报人基本情况
	姓名
	
	证件类型
	
	证件号码
	

	
	
联系电话
	
	邮箱（通讯地址）
	

	
被举报对象基本情况
	
机构名称
	
	社会信用代码/定
点机构编码/地址
	

	
	个人姓名
	
	证件及号码/单位/住址
	

	

举报事项
	

	
登记人：
	
	
登记日期：
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附件2
门头沟区医疗保障基金使用监督管理举报核查报告


	单位名称
	
	编号：
	

	接收时间
	
	举报方式
	电话

	

举报人基本情况
	姓名
	
	证件类型
	身份证
	证件号码
	

	
	
联系电话
	
	
邮箱（通讯地址）
	

	
被举报对象基本情况
	
机构名称
	
	社会信用代码/定点
机构编码/地址
	

	
	个人姓名
	
	证件及号码/单位/住址
	

	
核查情况
	

	核查材料
	

	核查建议
	联系人：         联系电话：         （单位名称并加盖公章）

	报送人：
	
	报送日期
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附件3
门头沟区医疗保障基金使用监督管理案件移送单

单位名称：
我单位于    年   月    日对              的举报线索进行了立案。经调查，          涉嫌违反              规定要求，应给予行政处罚，现按我区医疗保障举报相关规定将相关材料移送你单位办理。（请严格按要求保护举报人的合法权益，不得向任何单位或个人泄露举报人的相关信息）
联系人：
联系电话：


（单位名称并加盖公章） 
年 月  日
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附件4
门头沟区医疗保障基金使用监督管理举报流转单

单位名称：
我单位于     年   月  日收到             的举报线索，现 按我区医疗保障举报相关规定将相关材料转交你部门办理。
（请严格按要求保护举报人的合法权益，不得向任何单位或 个人泄露举报人的相关信息）
附件：门头沟区医疗保障监督管理举报登记表（编号：   号）


联系人：
联系电话：


（单位名称并加盖公章）
 年  月   日
附件5
门头沟区医疗保障基金使用监督管理举报办理告知书

                                            （京门）医保举告[       ]    号
	
举报人基本情况
	姓名
	
	证件类型
	身份证
	证件号码
	

	
	
联系电话
	
	邮箱（通讯地址）
	

	
被举报对象基本情况
	机构名称
	
	社会信用代码/定点机构编码/地址
	

	
	个人姓名
	
	证件及号码/单位/住址
	


	举报事由：


	告知内容：


	告知方式：（请在以下方式前打√）
 [  ]1、信件告知。（请将邮寄凭证粘贴于右侧）
     通讯地址（邮编）：
[  ]2、电话告知。
     电话号码：  通话起止时间： 
 [  ]3、其他。
                          承办人员签字：
                                              年    月    日

	承办科室负责人审核意见（在电话无法告知情况下）：

                                     
                                              年    月    日[@AUDITDATEXX][@COMPANYNAME]




