
	姓    名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	相

片

处

	医疗证号码
	
	参加工作时间
	
	

	居住地详细

地 址
	省（区、市）     县（市）     乡（镇）      村

	邮政编码
	
	电话号码
	

	选

定

医

院
	一 级

医 院
	医院名称
	
	盖章（签字）：

	
	
	联系人
	
	

	
	
	联系电话
	
	

	
	二 级

医 院
	医院名称
	
	盖章（签字）：

	
	
	联系人
	
	

	
	
	联系电话
	
	

	
	三 级

医 院
	医院名称
	
	盖章（签字）：

	
	
	联系人
	
	

	
	
	联系电话
	
	

	居住地医疗保险经办

机构（盖章）

年  月  日
	用人单位

（盖章）

年  月  日
	用人单位所在地医疗保险

经办机构（盖章）

年  月  日


台前县（离）退休人员异地安置情况登记表

1
注：1、本表退休人员系异地安置、长期异地居住的退休干部，不含探亲人员。

2、居住地医疗保险经办机构需确认干部选择就诊的医院是否为当地基本医疗保险定点医疗机构。

3、入院后，应及时通知台前县医疗保险中心，包括所住医院、科室、病房号。


