	流动就业人员基本医疗保险关系转移接续申请表

	申报时间：     年    月    日

	姓名
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	转入地
	          省/自治区（省/区本级）             市（市本级）            县/区

	转出地
	          省/自治区（省/区本级）             市（市本级）            县/区

	代办人姓名
	
	身份证号码
	
	联系电话
	
	关系
	

	备注
	

	申请人签字
	

	说明
[bookmark: _GoBack]1.此表仅用于广西壮族自治区内、省外医保经办机构支持线上联办跨省医保关系转移接续的情形；
2.转入地信息务必填写正确，否则需重新提交；
3.由本人申请的，可以不填写代办人信息；
4.联系电话应填写手机号码。

	

	

	

	

	

	

	



