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	山西省医疗保障举报线索信息登记表

	登记部门名称：
	
	
	
	
	

	信息收到日期：   年    月   日                                  编号：

	信息来源
	电话□  信件□  网络□  来访□  移交□  交办□  转办□  其他□

	举报人
姓名
	　
	性别
	　
	身份证号
	　

	单位名称
	　
	联系电话
	　

	联系地址
	　

	举报类别
	个人□   定点医疗机构□   定点药店□   其他□

	举
报
事
项
	被举报人姓名
	　
	性别
	　
	卡号
	　

	
	被举报单位名称
	　
	联系电话
	　
	联系地址
	　

	
	举
报
内
容
	　

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	受理结果
	受理□     不予受理□     其他□  

	不予受理
原因
	　

	备注
	举报次数：初次□    重复□（  次）



