苏州工业园区被征地居民医疗保险个人帐户

存款一次性提取申请表
	申请人
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	个人编号
	

	
	所属社区
	
	身份证号码
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	

	提取原因
	· 达到国家法定退休年龄时享受社会保险（公积金）医疗保险及其他社会医疗保险待遇

□ 户口迁出苏州市

	参保人员

所属社区

证    明
	该参保人员缴纳被征地居民医疗保险截止时间为：        年

                         社区盖章 ：

                        年     月      日

	苏州工业园区社会保险基金和公积金管理中心审核意见
	经审核，可提取：

医疗个人账户余额为：                 元

（大写：                                             ）。

同时终止该参保人员被征地居民医疗保险待遇。

经办人：               苏州工业园区社会保险基金和公积金管理中心盖章

                                   年    月    日


说明：1、本表供居民医保参保人员达到国家法定退休年龄时享受社会保险（公积金）医疗保险及其他社会医疗保险待遇或户口迁出苏州市一次性提取其个人帐户存款额时填写。
2、申请时，需附被征地居民医疗保险卡、证及本人身份证。参保人员另需提供达到国家法定退休年龄时退休医疗保险待遇证明或户口迁移证明。
3、本表一式二份，参保人员、中心各一份。
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