      年度苏州市区学生医疗保险免缴人员花名册

代办单位名称（章）：                              单位编号：

	序号
	个人编号
	姓名
	公民身份号码
	免缴种类
	免缴证件号码

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表人：                                      社保经办机构：

         年   月   日                                         年   月   日

说明：1、此表由代办单位填写符合学生医疗保险免缴条件人员，一式二份，代办单位、社保经办机构各一份。

      2、免缴种类：填写低保、低保边缘、三无、五保、特困、残疾，同时在申报基本信息时录入。

      3、免缴证件号码：填写免缴对象由苏州市民政部门核发的低保、低保边缘、三无、五保等社会救助证件号码，其家长由总工会核发的《苏州市特困职工救助证》号码，或本人的《中华人民共和国残疾人证》号码。申报时应附报有效免缴证件复印件。

