附件4：

亳州市医疗保险异地居住人员登记表
填报单位：                          填表时间：    年   月  日
	姓  名
	
	性别
	
	年  龄
	
	职别
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	异地居住地址
	

	选择异地医保定点医疗机构及零售药房
	二级医院
	

	
	三级医院
	

	
	零售药店
	

	异地居住原因
	

	异地居住地街道办事处（或村民委员会）意见：



	单位意见：

（章）
年   月   日
	异地医保经办部门意见：（认定是否为医保定点机构）
（章）

年   月   日
	本地医保经办部门意见：

（章）

年   月   日


亳州市人力资源和社会保障局制
