附件1
医疗保障基金举报线索来访登记单

单位：                                        医保举访字〔    〕  号
	来访时间
	   年  月   日   时   分--   年   月   日   时   分

	举 报 人

基本情况
	姓名
	
	身份证号
	

	
	籍贯
	
	联系方式
	

	被举报

对象

基本情况
	姓名/单位名称
	

	
	职务/级别
	

	
	地址
	

	举报事项
	笔录内容：

证据材料清单：1.

2.

3.

……

	处理建议
	(受理     □不予受理   □分送      □其他

说明：

	举报人
	签字：

年    月    日

	接访人
	签字：

年    月    日

	备注
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