长住外地参保人员异地结算申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	人员类别
	

	社保编号
	
	身份证号码
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	住外原因
	1、异地安置  2、异地工作  3、投靠直系亲属  4、异地学习

	异地住址
	
	异地邮编
	

	异地定点医院一
	

	异地定点医院二
	

	异地定点医院三
	

	审批意批

长住地医疗保险经办

机构盖章
	审批意见

所在单位盖章
	审批意见

参保地医疗保险经办

机构盖章


此表一式三份，参保人员、参保地医保经办机构，长住地医保经办机构各执一份。
