[bookmark: _GoBack]异地就医结算取消申请表
代办人承诺：本人受异地就医备案人员委托，处理其异地就医备案事宜，提供情况属实，愿意接受信息共享查询核验，承担相关法律责任。

代办人签字：
代办人身份证号码：
                          代办人联系方式：

姓名________ 身份证号_________________
申请取消至______省______市的异地就医结算手续。




                                                 

    



申请人签名：__________
       日期 ：___年___月___日


经办机构：         经办人：        经办日期:






说明： 1.本表由参保人填写，由医保经办部门存档，两年内不得销毁。
  2.代办人代办时，代办人身份证件材料复印存档，两年内不得销毁。

