知情同意书
（样表）
	姓名
	
	联系电话
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	原参保单位名称
	
	原参保单位编码
	

	本次参保单位名称
	
	本次参保单位编码
	

	承诺事项:
　　本人已知晓医疗保障部门关于参保人员在中国大陆境内不得重复参加基本医疗保险（包括职工医保和居民医保）的相关要求，保证本次申请参保登记的内容和材料真实有效。同意医疗保障部门依托系统在完成新的基本医疗关系保险登记后自动办理原参保关系暂停手续。

	本人承诺：
　　已阅知并同意参保地规定的承诺事项，提供情况属实，愿意接受信息共享查询核验，承担相关法律责任。
承诺人（签名）
承诺日期:      年   月   日


备注:原参保单位名称、原参保单位编码、本次参保单位名称、本次参保单位编

码由经办机构填写。
