长春市城区居民住院医疗保险家庭参保登记表

	家

庭

情

况
	户口类别
	家庭编号
	 

	
	户口所在地             区              街道                社区
	

	
	现住地址                                  联系电话
	

	
	户籍总人数   
	已享受医疗待遇人数 
	拟参保人数 
	

	申

请

参

保

人

情

况  
 
	姓   名
	性 别
	身份证号
	照  片
	

	
	
	
	
	
	

	
	人员分类
	缴费标准
	
	

	
	
	卡费
	保费
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	照  片
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	卡费
	保费
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	身份证号
	照  片
	

	
	
	
	
	
	

	
	人员分类
	缴费标准
	
	

	
	
	卡费
	保费
	
	

	
	姓   名
	性 别
	身份证号
	照  片
	

	
	
	
	
	
	

	
	人员分类
	缴费标准
	
	

	
	
	卡费
	保费
	
	

	
	姓   名
	性 别
	身份证号
	照  片
	

	
	
	
	
	
	

	
	人员分类
	缴费标准
	
	

	
	
	卡费
	保费
	
	


填表人：                社区经办人：               复核人：             年    月   日   

 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	家庭缴费通 知
	家庭编号
	缴费人姓名
	 

	
	医保缴费
	卡缴费
	合计缴费
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