制定（调整）医疗服务
收费标准申报表

申报单位（盖章）：

申  报  日  期 ：

填    表    人 ：

海南省物价局印制
	单位名称
	

	单位地址
	

	负责人姓名
	
	联系电话
	

	经办人姓名
	
	邮政编码
	

	国家编码
	项目名称
	项目内涵
	计量

单位
	成本合计（元）
	说明

	
	
	
	
	含财政拨款
	不含财政拨款
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	卫生主管部门意见
	

	价格主管部门意见
	


说明：

1、 申报表由申报单位按表列内容逐项填写。

2、 表中“国家编码、项目名称、项目内涵、计量单位”按《海南省医疗服务价格（试行）》相应内容填写。

3、 表中“成本合计”根据医疗服务项目成本调查测算表所测成本填写。
4、 省属医疗机构申报项目价格，由省卫生主管部门签署审核意见后，报省价格主管部门会同省卫生主管部门审批；市县医疗机构申报的项目价格，必须由市县价格、卫生主管部门签署审核意见后，由市县价格主管部门报省价格主管部门会同卫生主管部门审批。

5、 申报单位必须提交下列资料价格主管部门方可受理：

    ①申请文件一份；

②填写《制定（调整）医疗服务收费标准申报表》一式两份；

③单项成本测算表，即：“医疗服务项目成本调查测算表”和“医疗服务项目成本计算明细表”；

④批准成立机构的文件和有关的证、照原件和复印件各一份（原件审核后退回，下同）；

⑤有财政拨款的申报单位，提交财政拨款预算资料一份；

⑥提供成本构成的有关发票原件和复印件。
（盖章）
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（盖章）
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