苏州市医保退休年限不足按月续交申请表
	姓名
	XXX
	手机号码
	1XXXXXXXXX

	证件号码
	3
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	X

	应补足月数
（经办机构填写）
	X月

	告知
事项
	 1.本业务限符合2022年1月（含）后到达国家法定退休年龄，在苏州市办理职工医保退休，不满足医保退休最低缴费年限并在退休年月（含）之前有过职工医保实际缴费的人员办理。
2.按月续交期间，参保人员缴费标准、医保待遇均与灵活就业医保在职人员相同。为保证参保期间医保待遇连续享受，参保人员每月应按时足额缴纳医疗保险费。暂停待遇期间发生的医疗费用由个人承担。
3.申请按月续交后，不可再申请一次性补缴！
4.参保人员按月续交至规定的医保退休年限后携带本人有效身份证件及此表单，至相应市、区医保经办机构重新办理医保退休待遇核定手续。

	本人意见
	本人在已充分阅读以上《告知事项》及相关规定，并自愿办理医保退休年限不足按月续交手续。

本人签名：XXX
申请日期：XXXX 年 X月X日                           

	医保经办
机构意见
	

经办人（章）：     
                           经办日期：XXXX年X月X日


注：此表单一式两份，参保人员一份，医保经办机构一份。

