上海市城镇职工门急诊自负高额医疗费困难人员医保减负申请表
	申请人姓名
	
	职退状态
	在职□　　　退休□

	身份证号码
	
	社保/医保卡号
	

	家庭地址
	

	邮编
	
	电话
	

	申请理由：

本人属困难职工，因个人门急诊自负医疗费有困难，特此申请门急诊自负医疗费减负。　　　　

申请人签名　　　

申请日期　　　年　　　月　　　日

	单位、区县医保事务中心或街道（镇）医保事务服务点填写
	单 位 证 明
	区县医保事务中心

或街道（镇）医保事务服务点证明

	
	情况属实。

特此证明

单位（章）

经办人签名：

日期：　　　年　　　月　　日
	情况属实。

特此证明

区县医保事务中心

或街道（镇）医保事务服务点（章）

经办人签名：

日期：    年     月     日


·上海市医疗保险局监制·
