辽宁省省直医疗保险退休人员

申请异地就医审批表

	申请人
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证
号码
	

	申请人

单位名称
	
	单位

联系人
	刘涛
	联系

电话
	024-23986039

	申请人异地
子女(配偶)姓名
	
	与申请
人关系
	
	工作

单位
	
	联系

电话
	

	申请人异地居住

详细地址
	
	联系

电话
	

	参保人员选择的异地就医医院名称（二所不同等级的、当地基本医疗保险定点医院）
（1）                       （2）           
医院等级                     医院等级         


	申请人单位意见：

经办人章   单位章

年  月   日


	省社保局意见：
经办人章    辽宁省社保局医疗保险审批专用章
年  月   日



注：此表一式三份，申请人、申请人单位、省社保局各存一份
