附件5

2019年度尤溪县城乡居民资助参保对象花名册

填报单位（公章）：
	序号
	县别
	乡镇（街道）
	村（社区）
	姓名
	性别
（男/女）
	身份证号码
	资助参保类型
	户籍类型
（农村/城镇）
	家庭地址
	联系电话
	资助或取消
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


经核实，本次移交____人（其中可正常移交____人，不可移交____人，不可移交原因详见备注），移交后____人。

负责人：                                        填表人：                                填报时间：      年     月     日

医保中心（管理部）接收人：                                                              接收时间：      年     月     日
填表说明：1.本表用于填报除医疗救助对象外的其他资助参保对象，含农村农民独女户、二女户结扎户、残疾人，各有关部门应于2018年10月18日前将本表报送医保中心尤溪管理部，所列人员将纳入资助参加2019年城乡居民基本医疗保险。

2.本表纸质版一式两份，移交单位、市医保中心尤溪管理部各执一份











