附件9
河北省省内异地就医基金清算通知单

	经办机构
	清算期别
	险种
	收付类型
	金额

	石家庄市
	
	职工医疗保险
	
	

	石家庄市
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	辛集市
	
	职工医疗保险
	
	

	辛集市
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	唐山市
	
	职工医疗保险
	
	

	唐山市
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	秦皇岛市
	
	职工医疗保险
	
	

	秦皇岛市
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	
	
	·······
	
	

	河北省省本级
	
	职工医疗保险
	
	

	河北省省本级
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	华北油田
	
	职工医疗保险
	
	

	华北油田
	
	城乡居民医疗保险
	
	

	合计
	
	
	
	


制表日期：XXXX年XX月XX日
初审人员签字：

                         时间：        年     月     日







复审人员签字：

                         时间：        年     月     日






负责人签字：

                          时间：        年     月     日







主管局长签字：

                          时间：        年     月     日



