重庆市城镇职工医疗保险个人账户

资金关联使用申请表

申请日期：      年    月    日

	项    目
	申  请  人
	账 户 被 关 联 人

	姓   名
	
	

	身  份  证  号  码
	
	

	电话号码
	
	

	参  保  单  位
	
	

	所  在  区  县

医  疗  经  办

机  构  意  见
	（签章）       年    月    日

	填表须知：

此表由需要把个人账户资金提供给他人使用的参保人员填写。

账户被关联人即需要关联使用其亲属或指定人的城镇职工基本医疗保险个人账户资金的人员。

在账户关联使用期间，账户被关联人因病就诊或住院，本人个人账户资金不足或无余额支付其应自付的门诊或住院医疗费用时，由申请人个人账户资金余额支付。

个人账户资金关联使用业务不支持关联人一对多关联、多节点关联和循环关联。

	身份证复印件粘贴处：

申请人                              账户被关联人

                                         申请人（签字）：


