[bookmark: _GoBack]湖北省基本医疗保险参保人员
异地安置（工作）申请表
	参保
人员
情况
	姓名
	
	性别
	女
	年龄
	
	社会保障卡号
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	所在单位或社会化管理机构
	名称
	中智湖北经济技术合作有限公司

	
	
	地址
	武汉市洪山区邮科院路88号烽火科技大厦

	
	
	联系电话
	87802900
	邮政编码
	430074

	
	异地居住情况
	地址
	市（州）县（区）街道（社区）

	
	
	联系电话
	
	邮政编码
	

	
	异地就医类别
	异地退休安置□：年--     年
	驻外工作□：年--       年

	
	
	随子女长期居住□：年--     年
	办理门诊大病待遇资格情况是□否□

	定点
医疗
机构、
零售
药店
选择
	名称
	级别
	联系电话
	慢、特病定点医院

	
	
	三级
	
	□

	
	
	二级
	
	□

	
	
	一级（社区）
	
	□

	
	
	其他
	
	□

	本人意见
	所在单位或社会化管理机构意见
	参保地医疗保险经办机构意见

	


签章：
年月日
	


签章：
年月日
	


系统登记人：签章：
年月日


注：1、本表一式两份，参保地医疗保险经办机构、参保人员各保存一份。
2、若异地就医地点有变更，参保人员需报参保地医疗保险经办机构进行变更。
3、选择的医疗机构必须是就医地确定的定点医疗机构，所选医疗机构数量按参保地政策执行。
4、参保地经办机构应在2个工作日内办结，并将异地就医人员信息录入信息管理系统。

