常州市城乡居民基本医疗保险参保登记申请表
	姓  名
	
	性  别
	　

	出生日期
	
	联系电话
	　

	证件类型
	
	证件号码
	　

	户籍（居住）地址
	       省      市     区县（市）        街道（乡镇）

	人员类型
	老年居民□    未成年居民□    非从业居民□    大学生□

	困难群体标识
	　

	
	

	申请人或监护人
	本人自愿申请参加常州市       年城乡居民医疗保险，对以上申报的真实性负责，并承担相应的法律责任和后果。                                                        

	
	申请人（签字）:                                 年    月     日


单位负责人：                部门负责人：                经办人：             受理时间：           年   月   日
