附件1

江西省举报违法违规使用医疗保障基金行为
符合奖励条件通知书

                                       编号：        
          ：
你于     年    月   日举报的                       
                                  一案，经本局立案调查，现已结案。按照《江西省违法违规使用医疗保障基金举报奖励办法实施细则》及有关规定，你符合举报奖励条件。请你自收到本通知书之日起2个月内，向本局提交《江西省举报违法违规使用医疗保障基金行为奖励信息登记表》、身份证、银行卡的扫描件或复印件。
超过期限未提交的，视为主动放弃此权利。

联 系 人：

联系电话：

联系地址：

电子邮箱：

    附件：江西省举报违法违规使用医疗保障基金行为奖励信息登记表
（单位印章）

   年  月  日

注：本文书一式两份，举报人、作出奖励医疗保障部门存档各一份。
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