苏州市职工医保个人账户一次性领取申请表

	参保

人员

信息
	姓名
	
	性别
	

	
	移动电话
	

	
	证件类型
	( 居民身份证     (其他                     

	
	证件号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	终止原因
	(丧失中国国籍离境、外国人离境

(港澳台居民离开内地

(其他                                    

	银行

账户
信息
	银行户名
	

	
	银行账号
	

	
	开户银行
	

	
	开户网点（支行）
	

	告知

事项
	参保人员因出国定居、移居境外等原因主动放弃基本医疗保险关系或其他符合参保关系终止情形的，经本人提出申请，医保经办机构按规定终止其医疗保险关系，并对职工医疗保险个人账户进行清算。职工医疗保险个人账户清算后有实际结余金额的，按规定予以支取；超支使用的，应当予以补足。

	承诺内容
本人已认真阅读以上《告知事项》及相关规定，对办理条件充分知晓。在此，本人郑重承诺，符合本业务办理条件，现自愿申请终止医疗保险关系并一次性领取职工医疗保险个人账户余额。

参保人（签字）：

                                                        年    月    日

	医保经办机构意见


	经办人（章）：
	审核人（章）：

	
	年    月    日
	年    月    日


说明：

1.本表一式两份，参保人、医保经办机构各一份。

2.参保人员医保个人账户有余额的，支付金额于10个工作日内支付至该账户。

3.参保人员因特殊情况，确需委托他人办理业务的，被委托人需携带有效身份证及委托书。
