上海市城镇职工老年遗属医疗费报销纳入医保管理个人申请表
	申

请

人填写
	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	身份证号码
	

	
	户籍所在地
	    省（市）    区（县）    街道（镇、乡）        路    弄   号   室

	
	联系地址
	    省（市）    区（县）                   路      弄      号     室

	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	
	原供养人姓名
	
	原供养人生前工作单位名称
	

	原供养人生前工作单位证明
	① 本单位已参加上海市基本医疗保险；

② 本单位的联系地址 __________________________ ；邮编　　　　　　 ；
③ 单位养老码（8位）　　　　　　　　 所属区县_________ ；

④ 该申请人按月领取的遗属生活困难补助费由本单位发放；
以上情况属实，特此证明。

经办人签名：                          单位盖章：

联系电话：
                                       年  月  日

	中心审核意见

区（县）医保
	                                  年  月  日

	  审核意见
市医保中心
	                                    年  月  日


申请人签章：                      申请日期        年  月  日
说明：申请表一式二份，一份单位留存，一份区县医保事务中心留存。
附件一








·上海市医疗保险局监制·


