附件3-8
青海省职工基本医疗保险参保人员
个人账户一次性支取申请表
	单位编号：
	
	
	
	单位名称：
	
	
	
	

	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	
	异动类型
	

	
	
	
	
	医疗保险证号
	
	人员类别
	

	缴费开始时间
	年     月
	截止缴费时间
	年      月

	停保时间
	年     月
	

	个人账户累计存储额（含利息）
	
	（大写）
	

	提现金额
	
	（大写）
	

	呈报单位意见
	单位盖章：             经办人签名：                年    月    日

	医疗保险机构   意见
	   单位盖章：                                         年    月    日

	领取人签名
	
	与参保人关系
	

	有关证件号码
	
	领取时间
	       年    月    日

	承诺说明
	本人    （身份证件号码：              ），因         原因转           （转入地名称）参保，但转入地医保经办机构不接收个人账户资金，故申请办理个人账户资金一次性支取业务，本人保证符合此项业务办理条件，所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。

	备注
	

	制表人：
	
	财务复核：
	财务审批：
	
	日期：

	备注：
	
	
	
	
	
	
	
	

	1.单位参保人员须加盖单位公章或者财务部门印章；
2.单位领导签字、盖章后经办人携带此表和财务部门开具的收款收据到医保局财务科办理转款手续；
3.个人身份办理业务可以不填写单位信息；
4.转异地参保须填写承诺说明，其他原因办理支取业务可以不填写此项。


[bookmark: _GoBack]
