	锦州医科大学职工医保IC卡补办申请表

	基   本   情   况

	参
保
人
︵
代
办
人
︶
填
写
	参保人姓名
	　
	医疗保险编号
	　

	
	所在部门
	
	挂失时间
	　

	
	制卡原因
	丢失口          更名口         损坏口

	
	申请挂失人
	　
	身份证号码
	　

	
	代办挂失人
	　
	身份证号码
	　

	
	申请人联系
电话
	　
	代办人联系
电话
	　

	
	    
    请根据上述内容办理，如果发生任何纠纷概由参保人（代办人）负责。

                            参保人（代办人）签章 ：         

                                         年      月      日

	办   理   情   况

	本人审核无误后确认：   补卡口     解挂口 

                                     参保人（代办人）签章：           

                                                  年      月      日

	  补卡口     解挂口

                                               经办人签章：          

                                                  年      月      日
　


