附件

三明市医保家庭共济账户申请表

	申请人姓名
	
	单位或家庭住址
	

	申请内容
	□首次申请   □变更家庭成员  □变更支付顺序  □撤销家庭共济

	支付顺序
	姓名
	身份证号
	与申请人关系
	社保卡号
	手机

	1
	
	
	申请人本人
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	申请人声明：本人与上述家庭成员之间的关系属实，且家庭成员同意按上述顺序支付，并承担由此产生的法律责任。 

                                申请人（签名）：   

                                                                   年    月    日

	经办人意见（签名）：

                                                                   年    月    日

	市医保中心审核意见（盖章）：

                                                                   年    月    日

	说明：1、申请人应是本市职工基本医疗保险参保人，必须在“支付顺序”栏的第一顺序中填写。2、办理时，申请人需携带本人身份证、社保卡以及家庭成员社保卡；委托他人办理的，还需携带委托书和办理人身份证原件、复印件。3、变更家庭医疗共济账户的，在受理后的次日起生效。4、本表一式二份，医保经办机构、申请人各一份。




