附件2

	浙江省省级单位职工个人账户历年结余资金支出费用申请核拨表

	单位名称（盖章）：                                 单位编号：                                   单位：元（下至角分）

	序号
	姓名
	社会保障号
	近亲属姓名
	报销项目
	就诊医疗机构
	申请拨付金额
	审核剔除金额
	实际拨付金额

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	       单位负责人：              经办人：            联系电话：                        填报时间：          年    月    日 

	备注：
	1.申请拨付时须随带医疗保险卡、证历本、医疗费收费原始凭证、医疗费用明细清单和病历等。

	
	2.近亲属医疗费用报销除填写职工本人姓名外，还须填写近亲属姓名。

	
	3.本表一式二份，经审核后省级医疗保险服务中心留存一份，用人单位留存一份。


