
中山市职工医疗保险退休申报表

	姓名
	 
	身份证件类型
	

	身份证件号码
	

	性   别
	□男  □女
	出生日期
	年   月
	联系电话
	

	通讯地址
	 
	户籍所在地
	     省    市             

	重要事项声明
	参保人须确认并勾选以下事项：

1、□本人未在其他统筹地区参加职工医疗保险；

   □本人曾在其他统筹地区参加职工医疗保险，现已按国家和省有关规定办理了关系转移手续。

2、□本人未在其他统筹地区享受职工医疗保险退休待遇。

3、□本人现未涉及刑事责任，符合申报待遇资格。

4、□本人为有单位管理的人员，本人同意由现参保单位代为办理职工医疗保险退休核定业务；

□本人自行办理职工医疗保险退休核定业务；

5、□本人确定中山市为本人职工医疗保险待遇享受地，并知晓职工医疗保险待遇享受地一旦确认不得变更。


	申请人
意见
	本人确认上述信息无误，确认中山市为本人的职工医疗保险待遇享受地，并知悉如提供虚假情况及资料，需承担相关法律责任。

签名（捺手印）：                  年      月    日

	单位呈报

意见
	（个人申报的，本栏无需盖章）

                               年      月    日

	经办机构

审核意见
	经办人盖章:                       受理单位盖章：
                           年      月     日
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