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	青海省职工基本医疗保险参保登记表（中断、终止业务）

	单位名称（签章）：
	单位代码：
	日期：   年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	身份证件号码
	人员类别
	中断或终止原因
	中止劳动关系或死亡日期
	个人账户余额
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位经办人签名：                             医保审核人签名：                            医保复核人签名：

	注：1.办理中断、终止业务前，请参保单位确认涉及人员所有费用均已报销完毕，并由医保经办人在表上注明；参保人员因死亡终止参保的，需携带死亡证明复印件办理；参保单位办理中断、终止业务后，如再发生费用，由单位自行承担。2.人员类别选填“在职”“退休”“离休”等；中断、终止原因选填“中止劳动关系”“死亡”。3.办理中断、终止业务时，请提供此表（含电子版）并盖章确认；此表一式两份，一份由参保单位留存，一份由经办机构留存。
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