苏州市区社会医疗救助人员审核表

	社保个人编号
	
	姓名
	
	性别
	

	公民身份号码
	
	联系电话
	

	居住地址
	
	邮政编码
	

	参保类别
	职工医保□    居民医保□    学生医保□

	救助类别
	低保对象□ 低保大学生□ 低保边缘对象□ 特困供养□ 三无对象□ 五保户□ 孤儿□ 精减职工□ 孤儿□ 特困职工□ 重点优抚对象□  参核退役□  建档立卡□  困境儿童□

	救助证件号
	
	发证部门
	退役军人事务局□    民政□   总工会□

	户籍所在地
	区            街道            社区

	社会医疗救助审核单位意见（章）
	医（社）保经办机构意见（章）

	经办人：

年   月   日
	经办人：

年   月   日

	备

注
	


说明：1、本表供结算年度内新取得社会救助证件的社会医疗保险参保人员，以及已取

得社会救助证件、首次参加社会医疗保险或变更医疗保险类型的人员填写，

一式三份，审核单位、救助对象、社保经办机构各一份。

2、经民政、总工会、退役军人事务局等社会医疗救助审核单位盖章确认后，参保救助对象持本表、《社会保险卡》、有效社会救助证件，于当月到参保地所在的市、区医（社）保经办机构办理医疗救助登记手续。办妥登记手续后，救助对象在按规定享受社会医疗保险待遇同时，享受本结算年度实时医疗救助待遇。
3、救助对象应确保连续正常参加社会医疗保险，并于每年规定时间内到社会救

助证件发证部门进行年审，以保证社会医疗救助待遇正常享受。

