附件4

医疗救助人员变动花名册

	
	填报单位（公章）：

	序号
	县别
	乡镇（街道）
	村（社区）
	姓名
	性别
	身份证号码
	医疗救助类型
	户籍类型
	家庭地址
	联系电话
	新增或取消
	认定或退出日期
	备注

	
	
	
	
	
	男/女
	
	
	农村/城镇
	
	
	
	
	因死亡退出，请备注死亡日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	经核实，移交前管理医疗救助对象        人，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。

	
	填报单位负责人：                                            填表人：      

医保中心（管理部）接收人：                                                     接收时间：         年      月      日

	
	注：1.本表一式两联，移交单位、接收单位各执一份。

2.本表用于填报新增或取消医疗救助资格人员的信息（含城市特困供养、农村特困供养、城镇孤儿、农村孤儿、城镇事实无人抚养儿童、农村事实无人抚养儿童、城镇重点优抚对象、农村重点优抚对象、城镇革命“五老”人员、农村革命“五老”人员、城镇计划生育特殊困难家庭、农村计划生育特殊困难家庭、城市重残、农村重残、城市低保、农村低保、纳入监测的易返贫致贫人员、返贫致贫户、城镇脱贫（享受政策）人员、农村脱贫（享受政策）人员、城镇最低生活保障边缘家庭成员、农村最低生活保障边缘家庭成员、因病致贫家庭重病患者（城镇居民）、因病致贫家庭重病患者（农村居民）），由填报单位于医疗救助人员发生增减变动时及时移交属地医保经办机构进行信息更新维护。

3.移交时应同时提供纸质版及电子版，填报单位及属地医保经办机构各留存一份。




