附件3：
龙岗区机关事业单位干部职工直系亲属统筹医疗

人员变动明细表（表三）
	 单位名称（盖章）：

	职工姓名
	直系亲
属姓名
	性别
	出生年月
	医疗证号
	 性质
	变动原因
	备注

	
	
	
	
	
	增加
	减少
	补卡
	调动
	新办
	超龄
	死亡
	遗失
	其他
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


单位负责人：                       经办人：            联系电话：                     年   月   日

注：1.需办参保手续的家属(含新生、由未参保单位调入等）应填写在表一、表二、并在财政局审定其参保资格。

2.退保只填报表三即可。

3.调动人员请在备注栏注明来向或去向。



























































































