附件3
医疗保障核查工作记录表

	核查对象
	
	地址
	

	核查内容：

	发现问题：（初步认定的具体违规事项及相关证据材料附后）

	核查组人员：          核查时间：  年  月   日

	核查对象意见：（可附页）

	核查对象法定代表人（或委托代理人）签字：

联系电话：（盖章）
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