芜湖市职工基本医疗保险异地安置人员申请审批表

单位名称：                                                  年    月    日
	姓名
	                                 
	性别
	                  
	单位编号
	

	身份证号
	
	医保IC卡号

	

	人员类别
	
	安置地
	      省（直辖市）     市（地区）     县

	联系地址
	  
	联系电话
	

	安置地公立的定点医疗机构中选择2-3家不同等级的医院

	公立基本医疗保险定点医院
（一级）
        医院盖章

 联系电话：

     年   月   日
	公立基本医疗保险定点医院
（二级）

        医院盖章

 联系电话：

      年   月   日
	公立基本医疗保险定点医院
（三级）

        医院盖章

 联系电话：

      年   月   日

	安置地医保中心意见:
以上   所医院为本统筹地区公立基本医疗保险定点医疗机构。
 (盖章)

联系电话：

年   月   日 

	单位意见:

(盖章)

联系电话：

      年   月   日
	芜湖市医保中心意见:

异地安置起始时间为：

      年    月  1  日

(盖章)

        年   月   日

	
	
	经办：

	
	
	复核：


备注: 1.参保人员户籍迁移外地，需附安置地户籍的《身份证》复印件；参保人员户籍未迁移安置地，需附安置地派出所出具的居住证明或《暂住（居住）证》复印件等;个体参保人员需另附本人《身份证》复印件。 变更信息还须将原《异地安置人员就诊证》退回。
       2.本表一式二份：一份由单位保管（个体参保人员由个人保管），一份交医保中心存档。异地安置条件、办理程序、就医管理等见本表背面——《参保异地安置人员须知》。
