
湖州市区企业职工（退休人员）异地居住门诊医疗包干费申报名册
20  年医保年度
申报单位（盖章）：                                                               年    月    日
	序号
	姓  名
	性 别
	年 龄
	医保号
	人员类别
	市外居住地
	门诊医疗包干费标准 /月
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1、异地居住的退休人员和长期驻外地职工，经本人申报，单位汇总造册，按月发给70元/月的门诊医疗包干费。
      2、实行门诊医疗包干费的人员，在同一医保年度内中途不得变更。医保年度为每年7月1日至次年的6月30日。
      3、本名册一式两份，一份报市医保中心，一份单位留存。
 单位经办人签名：          单位联系电话：

