城乡居民及未成年人医疗保险参保登记表
单位识别号：______________________________________                                                        管征分局（科所）：

参保单位全称（盖章）：_________________________________                                                       管理员：

	  项目

序

号
	姓 名*
	身份证号码*
	人员身份*
	本次参保时间起*
	本次参保时间止*
	缴费方式
	户籍迁入年月
	非本市户籍未成年人参保家长姓名
	非本市户籍未成年人参保家长身份证号码
	家庭地址
	邮政编码
	联系电话
	手机号码
	备注
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  单位经办人：                       联系电话：                         受理机关：                                 受理时间：       年    月    日

填表说明：

1、本表一式2份，参保单位一份，地税部份一份。
2、本表依据《城乡民及成年人医疗保险参保申请表》汇总填写。
3、户籍迁入年月：户籍5年以下参保人员必须填写，其他参保人员无需填写。

