附件一：
杨陵区2019年体检结算单

 单位（盖章）:                    杨陵区医疗保险经办中心（盖章）

体检编号:

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	自选项目

	体检医院
	体检项目编号
	公示价
	优惠价

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	费用合计
	
	

	本人签字确认
	
	联系电话
	


体检医院（盖章）：               体检时间：       年    月   日
