
＿＿＿年度医疗保险异地安置申请书
    本人            ，身份证号                        ，性别       ，现年        岁，           （退休或在职）。由于长期住在异地，现申请办理医疗保险异地安置，申请办理年度为     年1月至     年12月。
    安置地为        省     市        县。异地安置地定点医院：1.                        ，2                         。
个人联系电话                         ，个人详细通信地址：
                                        邮政编码               电子邮箱                          。

注意事项：
    1.异地安置地点必须具体到某省某市某县。异地安置地定点医院必须清楚写清定点医院全称。
    2.凡申请办理异地安置手续的省直参保职工，必须在以上两家备案的异地定点医疗机构就诊，非备案医院的住院费用，若无备案医院的转诊证明，原则上不予医保报销结算。
    3.医疗保险年度为次年1月到次年12月，异地安置手续办理以后医疗保险年度内不能更改。如果下年度需更改安置地点，请于每年12月31日前以书面形式通知校社保科。
窗体顶端
                                 申请人：        （签名）
       年     月    日

