附件11：

城乡居民基本医疗保险退费表

单位名称（公章）：

社会保险登记证编码：

	序 号
	姓  名
	公民身份号码
	性 别
	缴费人员类别
	缴费年度
	退费原因
	退费金额

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	

	


单位经办人：                                                                                 社保经办机构申报岗:
单位负责人：                                                                                 社保经办机构(盖章):

填表日期：          年     月      日                                                           
审核日期：          年     月      日
填表说明：1.、此表由街道社保所填报两份，经社保经办机构审核后，街道社保所与社保经办机构各留存一份。

            2.、在“退费原因”栏内，填写：死亡。
