
[image: image1.emf]单位名称 购领证号

单位地址 申购日期

申购人 联系电话

编码 单位 数量

1613954 箱

1613955 箱

1613956 本

1613957 箱

1613958 本

1613959 份

合计

此表一式两份：综合科、申报单位各一份。

注：申办单位于每季度（1、4、7、10月）第一个工作周内，将申购表

以邮件方式发送到xcczpj@126.com，并于当月20日前将上述申请表签字

盖章后连同《财政票据请领证》交由财政局综合科审核，审核通过后，

方可请领医疗票据。

单位财务部门意见：



 

盖章：       签字：

                年   月

日



单位领导意见：

 



         签字：

            年   月   日

财    政    部    门    意    见

综合科审核意见：

□ 同意

□ 不准予购买。原因：



            经办人：                     科长：

                         年   月   日

北京市医疗住院收费票据

北京市救护车收费专用收据

北京市临床供血收费专用收据



票 据 名 称

北京市医疗门诊收费票据（机打一联）

北京市医疗门诊收费票据（机打二联）

北京市医疗门诊收费票据（手工）

西城区医疗票据申请表


- 18 -

- 1 -

_1540201549.xls

