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云阳县无证无档离岗乡村医生养老和医疗补助申请表
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（1寸免冠彩照）

	户口性质（选择打√）
	□农  业
□非农业
	身份证号码
	
	

	现户籍所在地
	
	原执业所在地
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	
	

	参保情况
（选择打√）
	□城乡居民养老保险     □城镇企业职工养老保险       □超龄人员养老保险  
□其他                  □尚未参保

	师从何人或学医经历
	

	进入乡村医生
岗位时间
	
	离开乡村医生
岗位时间
	
	实际从事乡村医生工作时间
	       年

	乡村医生岗位以来的主要经历
	何年何月至何年何月
	何村卫生室任何职
	服务实际
时间
	原始证明材料
	证明人签字及联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	个人承诺
	以上所填内容属实，若有虚假，后果自负。



                          本人签字（手印）：             年    月    日

	组织审查意见
	原服务村卫生室村委会（居委会）审核意见
	经审核，属于发放对象，服务年限  年。

负责人（签章）：
                                                      （单位公章）
 年    月    日

	
	所在乡镇卫生院（社区卫生服务中心）审核意见
	经审核，属于发放对象，服务年限  年。

负责人（签章）：
                                                       （单位公章）
年    月    日

	
	所在乡镇人民政府（街道办事处）审核意见
	经审核，属于发放对象，服务年限  年。

负责人（签章）：
                                                       （单位公章）
年    月    日

	
	所在区县（自治县）卫生健康行政部门审核意见
	经审核，属于发放对象，服务年限  年，一次性定额补助金额元，医疗补贴金额每月  元。 

负责人（签章）：    
                                                       （单位公章）
      年    月    日

	
	所在区县（自治县）人民政府审定意见
	经审定，属于发放对象，服务年限  年，一次性定额补助金额  元，医疗补贴金额每月  元。 


                                                   （单位公章）
                         年    月    日



说明：1. “出生年月”“进入乡村医生岗位时间”“离开乡村医生岗位时间”填写格式为“XXXX.XX”
如：1954年5月填为“1954.05”。
2. “原执业所在地”应填写XX区县XX乡镇XX村卫生室。所填行政村卫生室包括目前尚
在和已撤销、更名或行政区划调整的行政村卫生室。如果为后者，则填原执业期间所在
区县乡镇行政村。
3. 原始证明材料：指申请人身份证、户口本或身份证原件及复印件。
4. 此表一式两份，分别由区县（自治县）卫生健康行政部门和申请人留存。
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附件2

云阳县无证无档离岗乡村医生身份和
服务年限认定证人证词

出证人基本情况：
姓名        ，性别      ，身份证号码                    ，职业     ，工作单位               ，联系电话               ，现住址                                      。
证明内容：
我与被证明人               （身份证号：            ）系同期村医（村干部或卫生院工作人员或村民）关系。我证明被证明人于        年       月至        年       月，（连续、间断）在             卫生室（卫生服务站）从事医疗服务总时间为       年（连续从事乡村医生工作满1年及以上的，可按实际工作时间计算服务年限。不同时段的实际时间可以累加，累计尾数不足1年的按1年计算），证明情况属实，如提供虚假证明，本人愿承担相关责任。
特此证明
证明人签字（按手印）：
	年	月	日

附件3

云阳县无证无档离岗乡村医生身份和服务年限认定组织查证记录表

	记录时间
	      年    月     日
	记录地点
	　

	申请人姓名
	　
	性别
	　
	服务村卫生室
	　
	身份证号
	

	
	
	
	
	
	
	联系电话
	

	证明人姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	身份证号码
	　

	证明人现单位及职务
	　
	联系电话
	　

	查证方式
	

	   问：你认识申请人           吗？你与申请人           是什么关系？

	   答：

	   问：   年    月你为      提供的无证无档离岗乡村医生身份和服务年限认定证人证词是否属实（同期村民且未提供证人证词的不问）？

	   答：

	   问：请你介绍一下申请人服务情况。申请人          是何年何月进入村卫生室从事医疗服务工作的，村卫生室在什么地方？申请人主要做什么工作（医生、拿药、接生）？

	   答：

	   问：申请人是个人单干还是和其他人在一起合伙？合伙人有哪些？

	   答：

	   问：申请人是何年何月何原因离开村卫生室（卫生服务站）的？

	   答：

	     证明人承诺：本人对以上所述内容的真实性负责，若有虚假，本人依法承担相关责任。

	证明人签字（捺印）：
	年     月      日

	调查小 组人员 签字：
	

	　
	年     月      日















	




附件4

云阳县无证无档离岗乡村医生养老和医疗补助人员名册
填报乡镇（街道）（盖章）：       主要负责人（签章）：      分管负责人（签章）：         填报人：     联系电话：     年   月   日
	序号
	姓 名
	性别
	出生
年月
	身份证号码
	户籍性质
	户籍所在省市、区县
	家庭现住址
	进入乡村医生岗位时    间
	离开乡村医生岗位时    间
	原服务
村卫生室
	现所在行政村（居委会）
	参保
情况
	服务
年限
	一次性定额补助金额
	医疗补贴
每月金额
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.此表按“户籍迁移市外”“市内跨区县”“本区县”三类分别填写，每类一式三份，区县（自治县）卫生行政部门、财政部门、社会保险机构各一份。
2.参保情况：城乡居民养老保险，城镇企业职工养老保险，超龄人员养老保险，其他，尚未参保。填写序号。
附件5

云阳县无证无档离岗乡村医生养老和医疗补助统计表
填报乡镇（街道）（盖章）：   主要负责人（签章）：     分管负责人（签章）：      填报人：   联系电话：   年  月  日
	申  请
补  助
总人数
	补  助  人  员  情  况
	补  助  金  额
	备注

	
	实际
补助
总人数
	户    籍
	性  别
	年  龄
	平均年龄
	平均服务年限
	一次性定额补助（万元）
	医疗补贴
（万元）
	

	
	
	户籍迁移到市外人数
	市  内
跨区县
人  数
	本区县人  数
	男
	女
	60周岁以下人数
	60周岁及以上人数
	
	
	总金额
	户籍迁移到市外人员补助
	市内跨区县人员补助
	本区县人  员
补  助
	按月
计发
补贴
	按余命年限12年一次性计发补贴
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