附件8
	案件/线索移送统计表

	填表单位：
	***医保局/***公安局
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	填报时间：
	
	

	序号
	移送部门
	受移送部门
	案件/线索涉及机构（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
	移送时间
	受移送部门是否受理/立案
	受理/立案时间
	备注

	1
	***医保局/***公安局
	***医保局/***公安局
	
	
	
	
	
	涉及个人案件、线索填写。
	2025年8月18日，接到群众举报，反映.......等问题。接到线索后，我局开展核查发现……。
	
	受理/立案
	
	1.医保联系人：
  联系方式：
2.公安机关联系人：
  联系方式：
3.......

	此表供承办单位统计留存备用。
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