无工作无固定收入已故离休干部配偶参加职工基本医疗保险审批表

填报单位（盖章）：                            填报单位经办人：                填报日期：

	序号
	已故离休干部无工作无固定收入配偶（参保人）情况
	死亡离休干部情况
	备注

	
	姓  名
	身份证号码      （18位）
	性别
	现居住地
	联系电话
	原配或再婚
	姓 名
	死亡时间
	原工作单位
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经核，           符合参保条件，同意申报。

主管部门（盖章）

经 办 人：        

联系电话：                         

年     月     日
	经查，          生前是离休干部，请医保中心审核办理。

老干部局（盖章）

年     月     日
	同意。

医保中心（盖章）

年     月     日


说明：1.本表一式五份，填报单位、主管部门、老干部局、医保中心、财政局各一份。

2.办理时需附参保人身份证复印件，结婚证或户口本复印件（再婚的必须提供结婚证复印件）。

3.参保人与已故离休干部是原配，但户口不在一起的，需提供社区或村委会证明。

