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东营市城镇职工特殊门诊慢性病鉴定申报表

说明：1、本表由恶性肿瘤、器官移植患者（或其家属）填写并报市社保中心审批。 

2、恶性肿瘤患者需提供病理报告单及近期的住院病历复印件；器官移植患者需提供病例复印件；以上材料皆需加盖医院公章。


