南京林业大学教职工子女享受公费医疗申请表
	姓名
	
	性别
	
	单位
	

	家庭住址
	

	联系电话
	
	工资号
	

	配偶姓名
	
	性别
	
	单位
	

	单位性质
	
	医疗关系
	

	子女姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	民族
	
	国籍
	
	独生子女证号
	

	子女医疗性质
	1、双职工    2、男单   3、女双

	子女户口所在地地址
	

	超过14周岁的子女是否愿意参加统筹
	

	居住地
附近医疗机构
	
	是否医保
定点机构
	
	是否已参加居民医保
	

	长期居住在外地的子女情况
	

	教职工所在单位

审核意见
	                    （盖章）

                                     年   月   日

	学校公费医疗小组意见
	                     （盖章）

                                     年   月    日


说明：

1、 医疗关系：省级公费医疗、市级公费医疗、城镇职工医疗保险、城镇居民医疗保险、新农合。
2、 长期居住外地指：14岁以下的子女，夫妻一方在外地工作或子女在职工父母身边的，不包括在外上学的子女。
3、 子女医疗性质：双职工、男单、女双
