芜湖市城镇职工医疗保险退费申请表

	申请人名称
	

	社会信用代码
	
	医保编号
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申请退费原因
	□误收退费   □误申报退费 

	序号
	费种
	费款所属期起
	费款所属期止
	缴费凭证号码
	实缴费额
	申请退（抵）费  金额

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计申请退（抵）费金额
	（大写）
	¥（小写）

	退费
理由
	经办人：    （签章）                                                年   月   日

	税务部门受理人(签字)：

                        年   月   日
	单位所属税务局意见：
签字：           （签章）       年   月   日

	以下由医保部门填写

	批准退还方式
	□退付       □抵扣以往欠费       □抵扣下期应缴费

	批准退抵金额
	（大写）
	¥（小写）

	区医保部门意见
	部门（盖章）：           负责人：              经办人：

                                                      年      月      日  

	市医保部门意见
	审核意见：              负责人：              经办人：

年      月      日

	市级经办机构领导审批
	                                                      年      月      日


填表说明：1.表中所有金额单位:元（列至角分）；
2.本表一式四份，一份缴费人留存，一份税务部门留存，一份所属医保经办机构留存，一份市级医保经办机构留存。
单位（个人）医疗保险缴费退收（退款）申报审批表

	险种类别
	缴费所属期
	退 收 金 额  
	备  注

	
	起始年月
	终止年月
	退作待转基金
	基金专户退款
	

	基本医疗保险费 □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	大病救助金     □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	医疗补充金     □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	生育保险费     □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	公务员补助     □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	补充帐户金     □
	    年   月
	    年   月
	　
	　
	　

	合    计
	　
	　
	　
	　
	　

	申报退收依据及详细说明（含职工姓名、个人编号等基本信息）

	附单据       张

	

	

	

	

	

	申报单位(个人)       
	  单位盖章：                                  申请人：                                                    

	所属医保经办机构初审意见
	　部门（盖章）：       负责人：               经办人：                                                    
　　年   月    日

	市级医保经办机构复审意见


	  审核意见：           负责人：               经办人：
　年   月    日

	市级经办机构

领 导 审 批
	　
　
　
年   月   日


注：本表一式两份，区经办机构（市经办部门）和市级经办机构征缴管理部门各留存一份。

