附件7

相关人员记分异议申诉书

定点医药机构名称：                   记分处理通知书编号：   

	姓名
	
	身份证号码
	

	医保代码
	
	联系电话
	

	异议申诉内容：（可附相关佐证材料）

签字：

           年 月 日

	定点医药机构意见：

公章

 年  月  日

	医保部门意见：

公章

年  月  日


本申诉书一式三份，经办机构留存一份，相关人员及执业（就业）定点医药机构各执一份。
