丹阳市医疗保险异地安置人员登记表

单位：                                              年   月  日  填

	姓名
	
	个人医保保险号码
	

	性别
	
	年龄
	
	出生年月
	

	居住外地原因：

	居住外地时间：
	电话:

	有何慢性疾病：



	
	医院等级
	医院名称
	医院确认盖章

	外地定点医院
	一级医院（乡镇级医院）
	
	        年  月  日

	
	二级医院（县市级医院）
	
	年  月  日

	
	三级医院（地市级医院）
	
	年  月  日

	说明
	


