附件4

北京市医疗保险特殊病种备案注销单  No.（）

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	
	










	险种
	
	原选定就诊医院
	
	

	工作单位
	
	联系电话
	
	

	
治疗方案


备案截止日期年月日注销单位盖章



本人确认签字：年月日

	



注：此单由注销单位系统自动打印，一式二份，参保人员确认签字，加盖注销单位印章后，参保人员、注销单位各留存一份，手写无效。


