
附件3
医疗保障基金监管飞行检查通知书
  医保检通字〔20  〕第  号
                           ：
根据《中华人民共和国社会保险法》《医疗保障基金使用监督管理条例》《医疗保障基金飞行检查管理暂行办法》等有关法律法规，对你单位进行检查，检查时间暂定为     年   月   日开始，检查范围和内容主要是                       。请你单位及有关人员明确检查现场负责人，及时提供必要的工作场所和真实、有效的文件、记录、票据、凭证、电子数据、档案等相关材料，如实回答检查组的询问，配合检查工作。

如果你单位认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你单位是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。

检查组组长：  

检查组主要成员：    

               

特此通知。

 
（省级医疗保障行政部门公章或

由被检地医疗保障行政部门代章）
                                   年  月  日

（本页无内容）
被检查单位（公章）：            年  月  日

联系人及电话：        

（本文书一式三份，一份送达被检查对象，一份移交属地医疗保障行政部门，一份省级医疗保障行政部门存档）


