江门市城乡居民基本医疗保险参保申请表
受理单位盖章：                     户主姓名：          户籍号码（ 学校参保号）：

	在

缴费户姓名：          户主身份证号码：   
（学校名称：          学校类别：□ 幼儿园   □中小学校       □大中专学校 ）

开户银行：□建设银行       □工商银行       □中国银行       □交通银行

          □发展银行       □农业银行       □邮政储蓄       □农村信用合作社联合社

缴费帐号：
特别提示：参保人参加城乡居民基本医疗保险的医保费直接从以上帐户中代扣代缴。若参保人需停保的，请于每年9月底前到当地社会保险所办理停保手续。未办理停保手续的，每年按新社保年度缴费标准由商业银行直接代扣代缴医保费。



	参保人员名单：                                                                  

                         

	姓    名
	身份证号码
	人员性质
	人员类别
	门诊定点机构

	1、 __________      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	2、 __________      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	3、 __________      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	4、 __________      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	5、 __________     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	6、 __________      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	7、 __________     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	[    ]


	[    ]


	[    ]



	8、 __________      
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	     [人员性质]栏：请在A城镇户籍居民；B农村户籍居民；C区（县）属大中专技校学生；D市直属大中专技校学生；E非本地户籍城镇中小学生中，按项选择填写。
[人员类别]栏：请在①成年人、中小学生及儿童；②农村五保供养对象；③低保对象、低收入(60周岁以上)老年人；④转复退军人优抚对象；⑤重度残疾人员；⑥ 计生优待户（独生子女和纯二女结扎户）；⑦非本地户籍中小学生；⑧大中专技校学生中，按项选择填写。

[门诊定点机构]栏：请按江门市人力资源社会保障部门公布的基层卫生服务定点医疗机构选择当地一家填写序号。

	缴费人签名：                   代办人签名：                    代办人身份证号码：

户口所在地址：                                                     手机/小灵通：

 联系地址：                                                        家庭电话：


受理经办人：                                                  电脑录入人：

受理日期：                                                    录入复核人：

备注：1、本申请表一式三份，社会保险基金管理局、社保管理所（劳动保障事务所）、参保户（学校）各一份；

2、学校统一参保需提交参保学生的电子文档。

3、社会保障卡（城乡医保卡）工本费由参保人个人支付。
附件1：








