
商洛市城镇职工医疗保险IC卡挂失（补办）申请表

单位名称（盖章）：

	姓   名

（请用正楷字）
	
	个人编号
	

	身份证号
	
	电    话
	

	挂失（补办）原因
	口丢失  口损坏  口信息变更（请在“口”处打“√”）

	申请时间
	年   月   日   时

	受理时间
	年   月   日   时
	受理人：

	确认签字
	若对以上内容无异议，请申请人签字：


注： 挂失补办自受理之日起，五个工作日后携带本人身份证原件到市社保局补办医疗保险IC卡，联系电话：2381237。

商洛市城镇职工医疗保险IC卡挂失（补办）申请表

单位名称（盖章）：

	姓   名

（请用正楷字）
	
	个人编号
	

	身份证号
	
	电    话
	

	挂失（补办）原因
	口丢失  口损坏  口信息变更（请在“口”处打“√”）

	申请时间
	     年   月   日   时

	受理时间
	年   月   日   时
	受理人：        

	确认签字
	若对以上内容无异议，请申请人签字：            


注： 挂失补办自受理之日起，五个工作日后携带本人身份证原件到市社保局补办医疗保险IC卡，联系电话：2381237。

