	驻外地工作人员职工基本医疗保险异地就医备案登记名册（单位）

	单位名称（盖章）：                          单位编号：                        法   人：                            

	报送人：                                      联系电话：                         填报日期：               年    月    日                                                                                                                                                                            

	姓名
	身份证号码
	性别
	异地城市
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	注： 

1、单位备案人员8人以上并附电子表格一份，（住院前做好异地备案申请）

	2、单位营业执照副本、单位法定代表人身份证复印件，单位授权委托书，经办人身份证原件及复印件，与外派人员工作单位签协议或合同。（原件查看后退回）；

	3、申请人跨省在北京市、天津市、上海市、重庆市、海南省和西藏自治区异地就医，只需备案到省份或直辖市、其它省份以及省内备案到各地市，备案时效为长期有效（就医时自行选定备案地省、市任一基本医疗保险定点医院，申请人跨省异地就医需携带社会保障卡）。

初审：                                                                              审核：

年   月   日


