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	SỞ Y TẾ TỈNH ĐỒNG NAI
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

	TÊN CƠ SỞ
---------------------
	Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

---------------------------------------------------------------------

	
	Đồng Nai, ngày         tháng 10 năm 2021


ĐƠN ĐỀ NGHỊ XÁC NHẬN ĐỦ ĐIỀU KIỆN KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ NĂM 2022
Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Đồng Nai.
Tên cơ sở: ………………………………………………………………...…
Giấy phép hoạt động khám bệnh, chữa bệnh số:…………………………….
Mã cơ sở: ……………………………………………………………………
Phân hạng: …………………………………………………………………..
Phân tuyên chuyên môn: ……………………………………………………
Cán bộ chuyên trách công tác khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế: HỌ VÀ TÊN, SỐ ĐIỆN THOẠI, EMAIL.
Để đảm bảo điều kiện ký hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế năm 2022 với Bảo hiểm xã hội tỉnh, TÊN CƠ SỞ đề nghị Sở Y tế xác nhận cơ sở đủ điều kiện khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế năm 2022.
Trân trọng./.
	Nơi nhận:  
- Như trên;
- ……..
- Lưu: ….             
	GIÁM ĐỐC
(ký tên và ghi rõ họ tên)
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