
江门市基本医疗保险异地就医医疗机构变更申请表
	姓    名
	
	性别
	
	联系电话
	

	身份证号码
	

	办理事项
	□变更异地医疗机构：1.                                         

2.                                         
□终止异地就医备案


	申请原因:
申请人签名：
日期：     年   月   日

	社会保险经办机构审核意见

经办人：                复核人：             签章：
日期：    年    月    日

	备注
	


说明:1.本表适用于变更原居住市区省内（跨省）联网医疗机构或终止基本医疗保险异地就医医疗机构备案。
2.申请办理时须提供参保人身份证（代办人还需要提供代办人身份证）、社保卡。
3.可通过微信公众号“江门社保”的【社保服务】→【社保查询预约平台】→【异地就医备案】上传资料申请。

4.终止后若需再次申请，可按最新规定提交资料办理。

5.咨询电话：0750-2256983
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