石家庄市城镇职工基本医疗保险易地就医人员备案表

单位医保编号：                       单位联系电话：

单 位 名  称：                                   年    月    日

	姓名
	
	性别
	
	职工身份
	
	近

期

免

冠

照

片

	出生日期
	
	职工类别
	
	

	医疗保险卡号
	
	

	易地居住原因
	
	

	居住地

详细地址
	        省（区、市）       地（市）        区（县）

镇（乡）        街（村）

	邮政编码
	
	本人联系电话
	

	选

定

医

院
	名    称
	级别
	联系电话
	联系人

	
	     医院盖章
	
	
	

	
	     医院盖章
	
	
	

	居住地医疗保险

经办机构盖章

        年   月   日
	参保单位盖章

       年   月   日
	参保单位所属医疗

保险经办机构盖章

     年   月   日


注：1.每人只能在居住地选择两所医疗定点医院。

2.职工身份：填在职或退休。职工类别：在职填常驻外地，退休填易地安置。

3.此表一式三份。医保中心、单位、本人各执一份。

4.职工居住地发生变动，请于每年11月11日至30日将本表及本人IC卡报市医保中心。

