温州市基本医疗保险

异地安置（驻外）人员登记注销表

	个人编号
	
	姓 名
	
	人员类别
	

	身份证号
	
	单位编号
	

	联系地址
	
	联系电话
	

	异地安置注销原因
	

	原登记医院（1）
	
	医院等级
	

	原登记医院（2）
	
	医院等级
	

	原登记医院（3）
	
	医院等级
	

	相关部门意见

（盖章）

年    月    日




备注：

    1、相关部门意见填写：本人出具申请，由所在单位填写意见并盖章；若无单位，则由参保人所在街道及居委会证明其确已回本辖区居住并盖章。

    2、办理异地安置登记注销手续后一年内不得办理异地安置登记手续。

