职工医保参保人员个人账户申领集体申请表
申请单位名称（盖章）：                                     单位社保编号：                    申请日期：     年    月   日
	序号
	社保编号
	姓  名
	身份证号码
	人员性质
	市民卡卡号

（必填）
	申领人签字
	备  注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、市民卡卡号必须填写正确（申领款将打入市民卡银行账户）。
2、人员性质请填：企业（“7+2+1”）或机关事业（“8+2+1”）。

2、本表一式二份，申请单位和社保经办机构各一份。

代办人姓名：                        身份证号码：                                     联系电话：                     
