《济南市医疗保障基金使用监督管理办法（征求意见稿）》立法听证会听证参加人报名表

填表日期：2022年    月   日
	姓    名＊
	
	性  别
	

	身份证号码
	

	工作单位＊
	
	职  务
	

	联系电话＊
	

	电子邮箱*
	

	听证参加人

类别＊


	（一）市民代表（  ）；

（二）医保经办机构代表（  ）；

（三）法律界代表（  ）；

（四）管理相对人代表（  ）；

（五）听证旁听人员（  ）；

	单位意见
	盖章

年    月    日


注意事项：

1.请按上述要求认真填写，带“＊”号的项目为必填项；

2.听证参加人类别请直接勾选，以单位名义参加会议的，请附单位意见并盖章。

3.提交报名表时，请附上报名人员的身份证复印件。

