安徽省直参保退休人员异地安置就医变更申请表
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴
照

片
（一寸近照）

	医疗保险证号
	
	身份证号
	
	

	单位代码
	1106
	申请变更
安置地
	
	

	工作单位
	中科院合肥物质科学研究院
	

	合肥居住地址
	
	联系人
联系电话
	

	变更前异地
居住地址
	
	联系人
联系电话
	

	变更后异地
居住地址
	
	联系人
联系电话
	

	申请变更原因：
	

	单位意见：
（盖章）

年   月   日
	安置（居住）地街道或派出所意见：
（盖章）

年   月   日

	选择异地定点医疗机构名称
	医院级别
	医院医保管理部门意见
	医院医保办
联系电话

	
	
	签字（章）
	

	
	
	签字（章）
	

	
	
	签字（章）
	

	选择异地慢性特殊疾病门诊治疗定点医疗机构名称
	

	安置（居住地）医疗保险管理部门意见：
（盖章）

                    年   月   日
	安徽省医疗保险基金管理中心意见：
（盖章）

年    月    日


注：只能从选定异地定点医疗机构中确定一家为本人慢性特殊疾病门诊治疗定点医疗机构。
《安徽省直参保退休人员异地安置就医变更申请表》填表说明

1、医疗保险证号：空着，由人教处填写。

2、申请变更安置地：填写变更后的安置地；如果安置地没有变更，空着即可。
3、变更前异地居住地址，变更后异地居住地址：如果地址变更了，按照要求填写即可；如果地址没有变更，这两行可以空着不填或者写上“未变更”。
4、申请变更原因：例如“为就医方便，拟将原定点医院XX医院变更为XX医院。”
5、单位意见：空着即可。

6、安置（居住）地街道或派出所意见：请所在居委会或者派出所盖章即可。

7、选择异地定点医疗机构名称：填写变更后三家医院的信息。其中未变更的医院不用重新盖章，只需写上医院名称和级别、然后在联系电话那里写上“未变更”即可。变更的医院，除了填写医院名称、级别和联系电话外，还要让该医院的医保办盖章。

8、选择异地慢性特殊疾病门诊治疗定点医疗机构名称：已办理过或此次准备办理异地8种慢特病的，此处要填上三家定点医院中，准备作为慢特病定点的那家医院的名称，以后慢特病拿药或检查就只能到这一家医院才能享受慢特病待遇。
9、安置（居住地）医疗保险管理部门意见：此处找异地市级或者区一级人社局下面的医保管理部门盖章。

10、安徽省医疗保险基金管理中心意见：空着即可。
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