附件2：

取消医疗保险异地就医登记备案申请表


      姓名：      ，身份证号码：               ，个人社会保险号：           。原申请办理了     省     市统筹区医疗保险异地就医登记备案，现申请取消以上统筹区的异地就医登记备案。

 特此申请!

申请人：

                              代办人：

                               年      月     日
