附件2
医疗保障核查询问笔录
被询问人信息：
姓名：   身份证号码：  工作单位：    联系电话：
联系地址：             邮政编码：
询问地点：             询问时间： 年 月 日 时 分 至 时  分
核查人员：我们（至少2人）是医疗保障核查人员，这是我们的核查证件，现对情况进行询问。你享有以下权利：核查人员少于两人或核查证件与身份不符的，有权拒绝询问；如果你认为核查人与本次核查有利害关系，可能影响公正的，可以申请回避，并说明理由。同时你有义务配合调查，如实回答询问和提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。全部询问将记入书面询问笔录。如作虚假陈述的，将视情节轻重承担相应的法律责任。你有权对本次询问提出陈述、申辩。谢谢配合。

询问记录：（可附页）                               
                                                       
                                                       
被询问人阅后签名：       核查人员签名： 
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