职工基本医疗(生育)保险在职转退休申请表

单位编码：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年 　月　 日

	姓　名
	
	性　别
	
	出生年月日
	

	医保号码
	
	参加工作时间
	
	办理退休时间
	

	参加医疗保险时间
	
	退休前工作单位
	

	批准退休文号
	
	核定退休费（基本养老金）
	

	档案中记录的工作期间离职、离岗、脱离劳动(工资)关系等不能连续计算工龄的情况：



	可视同医保缴费年限
	　　　　年
	实际医保缴费年限
	　　　　　年

	单

位

意

见


	　　　　　　　　　　　　单位公章

　　　　　　　　　　　　年　月　日

	中

心

审

批

意

见


	（审核专用章）

　经办人：　　　　　　　科长：　　　　　　　单位负责人：

　 年　月　日　　　　　　年　月　日　　　　　年　月　日


注：此表一式三份，经办机构、参保单位和职工个人各一份。

