
农牧民补充医疗保险申报表

	姓名
	
	身份证号
	
	家庭账户本号码
	

	年龄
	
	家庭住址
	

	           银行储蓄存折号（卡号）
	

	户名
	
	开户银行名称
	

	联系电话
	

	农牧区医疗制度经办机构意见：

                                                         （盖章）

                                                     年      月     日                                         


  填表说明：

    1、农牧区医疗制度经办机构意见，由各地县医管办填写盖章：

    2、联系方式填被保险人本人手机和座机。

   备注：如有疑问请来电咨询，咨询电话：0891—6838039（传真）


