	基本医疗保险人员减员申报表

	单位名称（盖章）：                         单位编号：                                填报日期:      年    月    日

	序号
	姓名
	身份证号码
	性别
	人员减员情况
	停缴险种
	备注

	
	
	
	
	变更原因
	变更年月
	基本医疗
	大额统筹
	长护险
	公务员医疗

补助
	特殊医疗统筹
	

	　
	　
　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	单位负责人：                               单位经办人：                            经办人联系电话：   

	温馨提示：
1.变更原因有：工作调动、因个人原因解除劳动合同、因单位原因解除劳动合同、死亡、出国定居等；
2.在职人员减员的，变更年月填写停发工资的当月；人员死亡减员的，变更年月填写死亡日期的次月；因参保人死亡，家属自行办理减员的，无需加盖单位公章；
3.本表所有项目必须填写完整，申报本表的同时必须报电子版（excel格式）一份，本表一式一份，经办机构留存。


申请表（填写示范文本）

	基本医疗保险人员减员申报表

	单位名称（盖章）：XX有限公司          单位编号：4599000000000010XXXX              填报日期:2026年 2 月 5 日

	序号
	姓名
	身份证号码
	性别
	人员减员情况
	停缴险种
	备注

	
	
	
	
	变更原因
	变更年月
	基本医疗
	大额统筹
	长护险
	公务员医疗
补助
	特殊医疗统筹
	

	1
	覃XX
	452124199102XXXX
	女
	辞职
	202602
	是
	是
	是
	是
	　
	　

	　
	　
　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	　
	　
　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　

	单位负责人：  张三                         单位经办人：李四                          经办人联系电话：138XXXXXXXX  

	温馨提示：
1.变更原因有：工作调动、因个人原因解除劳动合同、因单位原因解除劳动合同、死亡、出国定居等；
2.在职人员减员的，变更年月填写停发工资的当月；人员死亡减员的，变更年月填写死亡日期的次月；因参保人死亡，家属自行办理减员的，无需加盖单位公章；
3.本表所有项目必须填写完整，申报本表的同时必须报电子版（excel格式）一份，本表一式一份，经办机构留存。


个人承诺书

              （经办机构名称）：

本人          （身份证号                        ），与参保人        （身份证号                 ）为      关系。因                                             原因，现无法提供参保人的死亡证明，其已于      年     月    日去世。
本人保证所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：

通讯地址：

承诺人（签名、指印）：          

                                      年   月   日

个人承诺书

（填写示范文本）
 柳州市医保中心   （经办机构名称）：

本人   张小   （身份证号  4501011975XXXXXXXX   ），与参保人 张三 （身份证号 4501011940XXXXXXXX ）为 父子 关系。因          死亡医学证明材料遗失                  原因，现无法提供参保人的死亡证明，其已于 2016 年 4 月 5 日去世。
本人保证所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：138XXXXXXXX
通讯地址：柳州市XX区XX路XX号XXX小区
承诺人（签名、指印）： 张小        

                                      年   月   日
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