医疗保险欠费清算/注销申请表

	申报单位
	
	单位编号
	

	联系人
	
	联系电话
	

	申请人姓名
	
	证件号码
	

	欠费业务

申请类型
	□个人欠费清算             □个人欠费注销
□单位欠费清算
                                                         

	欠费险种及时段

	险种名称
	欠费时段起止年月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	
	
	年       月至            年      月

	个人欠费注销业务承诺书

本人已知晓放弃清算基本医疗保险欠费的相关政策规定。个人承诺：自愿放弃清算个人医疗欠费。

承诺人（签名）：


	申请人签名（指模）：

年     月     日
	用人单位意见（盖章）：     

年     月     日               


说明：

1、本表由申报人用墨水笔规范填写，须字迹工整，不得涂改；
2、申请主体为个人时，无需填写申报单位及单位编号，无需加具用人单位意见及盖章；

3、本表一式一份由医保经办机构留存。
