附件3
违法违规使用医疗保障基金举报
奖励支付单
编号：                                      时间：   年   月   日
	举报人指定银行
开户信息
	户名：         银行账号： 
开户银行：

	举报案件案值
	元（大写）

	举报奖励金额
	元（大写）

	举报人签名确认
	

	信息收集人员签名
（两人以上）
	

	线索核查部门意见
	

	防城港市医保局
基金监管科意见
	

	防城港市医保局
财务部门意见
	

	防城港市医保局
领导意见
	

	奖励金额支付情况
（转账凭证粘贴附后）
	于      年   月   日将奖励资金       元转入指定账户（账号：                    ）。
经办人：

	备注
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