舟山市从事个体经营及灵活就业残疾人参加城镇职工
基本医疗保险补助申请表

	申请人姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	残疾人证号
	
	残疾类别及等级
	

	身份证号
	
	文化程度
	

	经营项目
	
	个体工商执照注册号
	

	月缴费
	
	何时参加社会基本保险
	

	低保或低边
	
	社会基本保险手册号
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	乡镇
（街道）
残联
意见
	审核人：                      （公章）
年   月   日

	市或县（区）残联
意见
	审批人：                     （公章）
年   月   日


注：申请时应附申请人身份证、残疾人证、低保证（救助证）、城镇职工基本医疗保险缴费凭证（参保证明）和工商营业执照复印件。
