附件2
江西省基本医疗保险医疗服务价格项目申报汇总表
填报单位（签章）：                                                                        填报日期：
	序号
	申报单位
	项目名称
	项目编码
	项目价格
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


注：1.在昌省直医疗机构填写后报送省医疗保障局；
2.设区市医疗保障局汇总辖区内定点医疗机构申报材料后报送省医疗保障局。
