
浙江省省级单位职工个人账户历年结余资金支出费用申请核拨表
单位名称（盖章）                                       单位编号：                                                   单位：元（下至角分）
	序号
	姓名
	社会保障号
	近亲属姓名
	近亲属身份证号码
	与本人关系
	报销项目
	就诊医疗机构
	申请拨付金额
	联系方式
	本人签名
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	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    单位负责人：                     经办人：                   联系电话：                         填报时间：         年      月      日

注：表格须由申请人本人签字确认，并由单位经办人员携带有效身份证件统一办理

1、 办理时须携带：

2、 有效医疗费收费原始凭据或缴纳城镇居民（城乡统筹、新农合）医保费用原始凭据、医疗费用明细清单、就诊时记载的病历或接种卡复印件等；

3、 申请人本人社会保障卡或身份证复印件、近亲属身份证复印件（或子女户口簿复印件），近亲属医疗证历本封面复印件；

4、 本表一式二份，经审核后省级医疗保险服务中心留存一份，用人单位留存一份。

