医疗（生育）保险费退费申请表

单位公章：
	单位名称
	
	统一社会信用代码
(社会保险登记证编码)
	

	联系人
	
	联系电话
	
	退费人数
	

	单位医疗、生育银行缴费账户无误，可正常接收退费款项
	□确认无误 □需变更

	申 请 退 费 原 因
	单位经办人签字：                    单位负责人签字： 
填报日期：

	退 费 人 员 情 况 

	姓名
	性别
	身份证号码
	退费起止时间
	退费险种

	
	
	
	
	

	本人声明
	请在下方手写确认：“本人已知晓并同意办理退费”并签字
本人签字：                                联系电话：  
                                          签字日期：


	退费申请审核情况

	医疗费用情况（基本医疗、生育、工伤保险费用）
	查询人：                               年     月     日

复核人：                               年     月     日



	退费受理

意 见
	受理人：              　                年　　 月 　　日

	科室负责人

意 见
	科室负责人：              　            年　　 月 　　日

	分管主任

意 见
	分管主任：         　                   年　　 月 　　日


注意： 


1. 若相同情况退费人数多于一人，请参照表格格式另附“退费人员情况”（加盖单位公章）；


2. 此表请双面打印使用。
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