

廊坊市城镇职工医疗保险救助申请表

	救助人姓名
	
	性别
	
	救助年度
	2017.1.1—2017.12.31

	救助人身份
证号
	
	联系电话
（手机）
	

	参保单位
	
	参保地
	

	救助类型
	享受城乡居民最低生活保障
	
	夫妻双方一方失业并享受失业保险待遇
	
	个人医疗费负担超过10000元
	

	申请人姓名
	
	申请人身份
证号
	

	开户行名称
	
	开户人姓名
	

	银行账号
	

	承诺：

	申请人身份证复印件正面粘贴处
	申请人身份证复印件背面粘贴处


	用人单位意见：

                年       月       日
	医保中心意见：

年       月       日


注：①“救助类型”请在后面相关栏目中打“√”；属于享受城镇居民最低生活保障待遇、夫妻双方一方有人失业并享受失业保险待遇的，需提供相关证明材料。

②统筹区内参保人须提供本人廊坊银行卡（或存折）账号及开户行名称;异地安置人员可提供本人其他银行卡（或存折）账号及开户行名称;

    ③承诺处抄写：本人为XXX的法定继承人，本人承诺此笔费用无继承纠纷，如有虚假自愿承担法律责任。并经用人单位核实盖章。无单位的需提交有继承资格的相关证明。

④本表一式两份，用人单位和医保中心各留一份。
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