附件3

广州市医疗保障局

举报欺诈骗取医疗保障基金行为立案告知书

                                         穗医举受通字〔年份〕xx号
              ：

你于   年   月   日对              的举报，经审核，我局决定        立案调查。
特此告知。                                        
联系人：                  联系电话：

年 月 日

注：本告知书一式二联，第一联存入档案，第二联交举报人。


