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	报请**（上级）医保局/公安（部门）指导解决案件/线索信息表

	填报单位：
	***医保局
	
	
	
	
	
	填报时间：
	
	
	

	序号
	承办部门
	涉及机构（个人）名称
	机构类别
	机构级别
	机构经营性质
	统一社会信用代码
	个人身份证号码
	案件/线索简要情况
	报请解决的问题
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	此表连同有关附件材料随请示正文一并报送；附联系人、联系方式。
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