陕西省省级机关事业单位

医疗保险个人账户资金转借记卡审批表

	个

人

基

本

信

息
	姓名
	
	单位名称
	

	
	性别
	
	人员类别
	□在职   □退休

	
	户口所在地
	

	
	现 居 住 地
	

	
	个人参保号
	

	
	身 份 证 号
	

	
	联 系 电 话
	

	
	资 金 账 号
	

	申请

原因
	申请人签字：            年   月   日

	参保征缴  部

意  见
	         签字（盖章）：           年   月   日

	医疗管理  部

意  见
	签字：                  年   月   日

	分管主任意见
	签字：                  年   月   日


