附件3
大庆市城镇职工生育保险异地分娩申请表

	职工填写
	单位名称
	
	单位编号
	

	
	职工姓名
	
	性别
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	
	代办员电话
	

	
	配偶姓名
	
	身份证号码
	

	
	预产期
	

	
	异地医院名称：

                                                医院

注意：1、请选择当地医保定点医院。2、请务必准确填写医院全称。

	
	异地生产原因： 

本人签字：


	               单位填写

	                  （职工姓名）系我单位职工，以上所述情况属实，特此证明。
单位计生办盖章
经办人签字：
经办时间：       年  月  日   
 

	医保部门填写
	经办意见：

经办章

经办人：                                负责人：

经办时间：      年  月  日


填表说明：

此表一式一份，经医保备案后妥善保管，现金报销异地生育医疗费用时，将此表附上。附材料名称：无。但孕后未办理产前入网申请手续者需一并补齐。
        2、需在异地发生费用前办理。
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 3、所填项目内容务必完整真实准确，涂改无效。
