退回企业改制个人补缴医保费的申请

开平市医疗保障事业管理中心：

姓名          ，身份证号                       ，

于    年   月   日办理（退休 □ 达到法定退休年龄 □退保□），现本人向贵局申请退回原企业改制单位(                                      

                           )期间的个人补缴医保费。
特此申请。
     申请人（代办人）签名：（并按指纹）：

                        联系电话：
年    月   日
