附件1

关于增加持卡就医实时结算安全硬件设备的申请


_______区医保中心：
本院（医保编码为：          ）因___________________________，需申请用于医院结算权限PSAM卡______张。
单位名称（加盖公章）：
申请人：                联系电话：
邮寄地址： 
申请日期：

区医保中心意见：
审批日期：


市医保中心意见：
审批日期：


市人社局信息中心意见：
[bookmark: _GoBack]审批日期：
