江门市城乡居民基本医疗保险变更、停保申请表

	参 保 号
	
	姓   名
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	通信地址
	
	联系电话
	

	申请变更请填写：

	变更内容
	

	申请停保请填写：

	停保原因
	

	兹声明：同意以上内容，现予以确认。

参保人或代办人签名：
代办人身份证号：
年   月   日


受理经办人：                                                  电脑录入人：

受理日期：                                                    录入复核人：

备注：1、本变更、停保登记表一式三份，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、变更代扣代缴银行帐号的需同时填写《委托金融机构代扣缴医疗保险费、社保卡工本费授权书》。
附件3：








PAGE  
1

