新就业形态劳动者专项保险理赔申请审核表

	被保险人姓名
	
	手机号码
	

	身份证号码
	

	所在单位
	

	银行账号
	

	出险经过
	        被保险人签字：

	本次报销住院病历份数
	   

	所在区市工会

初审意见（盖章）
	经办人：

年  月  日

	市职工综合服务中心审核意见（盖章）
	经办人：

年  月  日


备注：1、此表一式两份；

2、每份住院病历均需附身份证、银行卡复印件。


