个人住院医疗保险选定医疗机构申请表

	姓  名
	
	联系电话
	

	个人社保编码
	
	邮政编码
	

	身份证号
	

	家庭地址
	

	个人类型
	1、失业人员；    2、低保人员；
3、特殊困难人员；4、退休人员。

	申请绑定

医疗机构名称
	

	个人意见
	本人现申请在此社康中心或社区医疗站门诊就医。

                  签名：      日期：   年  月  日

	定点医疗机构

审核意见
	

	社会保险

经办机构

审核意见
	


