
近亲属个人医保账户情况核实单
浙江省各地医保经办机构：

    为贯彻落实《浙江省人力资源和社会保障厅等4部门关于进一步调整完善职工医疗保险个人账户有关政策的通知》（浙人社发[2016]62号）精神，进一步做好省级职工基本医疗保险个人账户活化的实施工作，请对你地参保人员的以下信息予以确认：

    参保人员姓名__________身份证件号___________________

    其医保个人账户（有☐   无☐）。如有，请填写其个人历年账户      结余资金的金额（大写）_____________________（小写）       _____________

    核定确认日期______年_____月______日

    当地医保经办机构盖章：

      致！
浙江省医保中心

                                  2016年8月

