附件：  

   衡水市医疗保险社会义务监督员报名表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	工作状态
	

	电子邮件
	
	 电话
	

	备注
	


填表说明：

1、工作状态填在职或退休。

2、人大代表、政协委员、工会干部、媒体工作者、医药系统从业人员、在其他系统担任或曾经担任监督员的请在备注栏注明。

