淮南市城镇职工医疗保险变更登记申请表
	原登记事项
	变更事项

	单位名称
	
	单位名称
	

	注册地址
	
	注册地址
	

	通讯地址
	
	通讯地址
	

	所属区划
	
	所属区划
	

	所属街道
	
	所属街道
	

	法定代表人（负责人）
	姓名
	
	法定代表人（负责人）
	姓名
	

	
	身份证号码
	
	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	
	
	联系电话
	

	
	手机号码
	
	
	手机号码
	

	单位经办人
	姓名
	
	单位经办人
	姓名
	

	
	联系电话
	
	
	联系电话
	

	
	手机号码
	
	
	手机号码
	

	组织机构代码
	
	组织机构代码
	

	开户银行
	
	开户银行
	

	账户名称
	
	账户名称
	

	银行账号
	
	银行账号
	

	行业类型
	
	行业类型
	

	申请单位
	经办人：            法人（章）           单位（章）

	医保部门意见
	同意从    年   月  日起变更。        

经办：                       复核：


说明：1、参保单位登记事项发生变化，须提供变更后的相关证件或证明材料，及时申请变更； 2、本表一式二份，用人单位和医保经办机构各一份。

                                                  淮南市医疗保障权益管理中心制

