附件3
海安市非公立医疗机构医疗服务项目价格告知表

填报单位（盖章）：                                     填报日期：    年  月  日
	项目名称
	项目内涵
	除外内容
	计价单位
	价格
	说明

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


说明：1.如项目和价格全部参照公立医院的，不需要再填报告知表。
2.如项目和价格部分参考公立医院的，只需填报与公立医院不同的项目、价格。

	填报人：                 
	联系电话：
	

	
	
	



