承 诺 书

长沙市芙蓉区医疗保障事务中心：

参保人员       ，身份证号码              ，  于      年    月    日亡故。

本人，身份证号码                 ，联系电话              ，现居住地                       ，系死者        （亲属关系），经所有遗属授权，我代表全体遗属前来办理职工医保个人账户销户提现手续，并承诺如下：

1.本人将代领的死亡职工医保个人账户金额，及时告知其他遗属并按照相关法律规定进行合理分配；

2.如有任何第三方提出上述款项的请求权，本人无条件地将上述款项分配给有合法请求权的人；

因本人原因导致上述款项出现的各种纠纷，由本人承担一切法律责任。

承诺人：

年  月  日
