附件1

崇明区70周岁以上人员参加

城乡居民基本医疗保险补贴个人申请表
	人员类别
	□农业户口    □非农户口    □其他（请说明）              

	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	所属乡镇
	
	户籍地址
	
	联系电话
	

	申请补贴所属年份
	
	个人实际缴费金额
	
	补贴
金额
	

	开户行
	
	银行卡号
	

	本人承诺

以上表格内所填信息全部真实、有效。如有虚假，后果自负。
              申 请 人：
                                           申请日期：      年    月   日

	初审意见：

乡镇社区事务受理服务中心（盖章）

经办人：            负责人：
日  期：
	复审意见：

区医保中心（盖章）

经办人：          负责人：
日  期：


注：
1.本表为本人自愿填报，申请人必须在“本人承诺”栏签字确认。不会书写的，由他人代填，经工作人员解释后，按手指印以示确认。
2.申请人必须提供参加城乡居民医保缴费收据原件及身份证、户籍证明、银行卡号复印件。

3.本表一式两份，一份乡镇社区事务受理服务中心留存，一份区医保中心留存。

