                                            11表

丹阳市职工医疗保险人员类别变更申请表

市医疗保险基金管理中心：

我单位从    月起，      同志等    人，因所属类别有所变动，请按表中变更后的人员类别予以更改。

	序  号
	姓   名
	个人医疗保险号         码
	变更前类别
	变更原因
	变更后类别
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	


申请单位：                  经办人：               审核人：

    年     月     日          年     月     日      年     月    日

注：类别变更系指在职职工与参保单位终止劳动关系或退休（职）、离休等变动情况。

本表一式两份。

