	   石家庄市市区城镇居民医疗保险登记表   照片版号:
                                                       照片位号:
劳动保障工作站名称(盖章):                             劳动保障工作站（高校）编号:

	姓   名
	×××
	性   别
	□男   □女
	一寸免冠彩色近期照片

	身份证号码
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	

	户口性质
	非农业
	出生日期
	年  月  日
	

	户籍所在地
	× × ×      区
	户籍迁入石家庄市区时间
	××年×月×日
	血 型
	×

	户籍具体地址
	××派出所 ××× 街(路)号×小区(宿舍) × 栋×单元×号
	邮 政

编 码
	

	居住详细地址
	××区 ×× 街(路)号×× 小区(宿舍)×栋×单元×号
	邮 政

编 码
	

	身份类别
	□在校中小学生
□18周岁及以下年龄的非在校居民
	□户口在农村常年随父母在市区就学的中小学生、入托幼儿

□经政府就业扶持不能就业的居民
	□女50周岁、男60周岁以上年龄居民
□低收入家庭60周岁以上年龄居民

	□所在家庭是否领取城市居民最低生活保障金 
	□是否一、二级残疾 

	首诊定点

医疗机构
	代码
	
	学生预计

高中毕业时间
	年   月

	
	名称
	
	
	

	监护人

或赡养人
	姓名
	×××
	联系

电话
	家庭电

话号码
	××××××××

	
	与参保人关系
	×××
	
	移动电

话号码
	×××××××××××××

	本人自愿参加石家庄市市区城镇居民基本医疗保险和大额补充医疗保险，保证按规定的缴费期和缴费标准及时缴纳医疗保险费。
参保人(签字)：×××
监护人或赡养人(签字)：×××
年   月   日
	劳动保障工作站（盖章）
年  月  日 
	石家庄市医疗保险管理中（盖章）
年  月  日 


劳动保障工作站经办人：                                市医保中心经办人:

打“√”





打“√”





如果是打“√”





如果是打“√”





最好留两个电话








PAGE  
1

