
	

	

	


	

	

	


























附件1
三明市医疗保障局举报奖金申请表
申请时间：          年     月    日
	申请人
（签字）
	
	证件名称
及号码
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	申请内容
	xx年xx月xx日，本人（单位）电话（信函、电邮、来访）举报，反映xx，申请给予奖励。


	本人（单位）银    行
账号信息
	个人姓名（单位名称）：                   

	
	个人（单位）银行账号：                   

	
	开户银行：                                


附件：身份证或有效证件复印件。
附件2
三明市医疗保障局举报奖励审批表
	举报奖励
事    项
	xx年xx月xx日，接到xx人（单位）电话（信函、电邮、来访）举报，反映xx（案件记录编号xx号），该举报事项已于xx年xx月xx日立案，于xx年xx月xx日调查处理完毕。该案查实涉及违法违规金额共计xx元，追回基金xx元，并按规定存入了医疗保障基金专户；追缴入库罚款xx元（凭据附后）。根据闽医保〔2019〕37号、明医保〔2021〕xx号文件的规定，拟给予举报人xx元奖励。

	稽查（稽核）部门

意见
	执法人员签名：         负责人签名：                                   年   月   日

	医疗保障

行政部门

负 责 人
意    见
	年   月   日

	备  注
	


附件：1. 举报事项立案审批表；2.结案审批表；3.处理决定文书；4.其他。

附件3
三明市医疗保障局举报奖励通知书
      举报奖字〔20xx〕  号
xx（举报人姓名或举报单位名称）：
你（单位）举报反映xx（案件记录编号xx号），该举报事项已于xx年xx月xx日立案，于xx年xx月xx日调查处理完毕，该案查实涉及违法违规金额共计xx元。根据《福建省欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励暂行办法》（闽xxx〔2019〕xx号）、《三明市医保局 三明市财政局 三明市总工会关于完善欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励的通知》（明医保〔2021〕  号）规定，特奖励人民币xx元。
我们将办理相关手续，直接把举报奖金汇入你的账户。特此通知。
联 系 人：
联系电话：
地址邮编：
xx医疗保障局
                               年　　月　　日
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