
[bookmark: heading_13]医保基金社会监督员申请表
	姓名
	
	性别
	
	

	出生年月
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	身份证号
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	工作单位/住址
	

	专业资质/特长
	

	是否属于以下群体（可多选）
	[bookmark: _GoBack] 党代表/人大代表/政协委员 ;先进模范人物 ;新闻媒体工作者 社区工作者 ;医疗行业从业者 ;法律工作者 ;参保群众代表 ;
 其他（请注明：______）

	是否与医保行政监管、经办服务及定点医药机构有直接利害关系
	 是 ;
 否（若选“是”，请简要说明：______）

	有无违法违纪记录、失信行为，是否被列入失信联合惩戒对象
	 无 ;
 有（若选“有”，请简要说明：______）

	对医保基金监督工作的认识及履职设想（不少于200字）
	

	承诺事项
	本人郑重承诺：
1. 拥护中国共产党的领导，自觉遵守国家法律法规和医保相关政策规定，坚守职业道德，秉持客观公正原则履行监督职责；
2. 热心医疗保障事业，自愿参与医保基金社会监督工作，保证足够时间和精力完成各项监督任务，不无故缺席监督活动；
3. 严格遵守社会监督员工作纪律，保守工作秘密、涉密信息和个人隐私，不利用监督员身份谋取私利，不干预医保行政监管和经办服务正常工作；
4. 如实提供报名材料，若存在弄虚作假、隐瞒真实情况等行为，自愿接受取消选聘资格、记入诚信档案等处理；
5. 服从医保局的统一管理和培训安排，积极配合开展监督工作，及时反馈监督情况和意见建议。
承诺人签字：__________  日期：______年____月____日

	推荐意见（单位推荐填写）
	经审核，该同志政治素质良好、责任心强，符合医保基金社会监督员任职条件，同意推荐。
推荐单位（盖章）：__________  经办人签字：__________
日期：______年____月____日

	审核意见（医保局填写）
	□ 初审通过 □ 初审未通过（原因：__________）
审核人签字：__________  日期：______年____月____日
□ 综合审核通过 □ 综合审核未通过（原因：__________）
审核人签字：__________  日期：______年____月____日


说明：1. 本表需双面打印，如实填写，字迹清晰、内容完整，不得涂改；2. 相关复印件需注明“与原件一致”并签字确认，随本表一并提交；3. 个人自荐无需填写“推荐意见”栏，单位推荐需加盖单位公章。


