丰城市医疗保险参保登记表（个人）
单位名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　单位编号：
	姓　名
	
	医保证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	贴符合第二 代身份证规 格的照片

	性　别
	
	出生日期
	年　　　月　　　日
	

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	人员类别
	(   　 )在职　　　　(   　 )退休　　( 　   )离休

(  　  )伤残军人：等级［　 　］　　 ( 　   )其他
	申报工资（月）

	
	
	( 　      )

	参加工作时间
	　　　　　年　　　　月
	首次参保时间
	     年 　月　

	移动电话
	
	邮政编码
	

	通讯地址
或住址
	

	其他
	贴十八位号码的身份证复印件或户口薄个人复印件


说明：身份证号一定要为十八位
