厦门市男职工配偶未就业及参保情况证明（范本）
	参保职工
配偶姓名
	　张山
	身份证号
	　350204xxxxx
	配偶联系电话
	　1365xxxx

	参保职工
姓名
	　李四
	社会保险号
	　350206XXX

	参保职工联系电话
	　1365XXXX


	结婚日期
	　20150101
	生育日期
	20160101　

	参保职工
户籍所在地
	　陕西
	配偶户籍
所在地
	　山西


	配偶失
业证明
	兹证明，姓名：         ，身份证号：                 ，是我社区户籍人员，生育当月
处于失业状态。
特此证明!
社区（村）公章
    联系人：
      联系电话：
       年   月   日
	配偶户口所在地新农合或医保经办机构证明
	兹证明，本社区（村）人员姓名：      ，身份证号：          ，生育当月未参加本地新型农村合作医疗保险和其他社会医疗保险。
特此证明!
配偶户口所在地的新农合
或医保经办机构（章）
    联系人：
      联系电话：       

    年   月   日

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


备注:1、此证明用于办理申请参保职工未就业配偶报销生育医疗费；
     2、不符合计划生育政策的、男职工配偶已参加职工医保或居民医保或新农合的、无法提供未经报销医疗费用原始收据的，均不可申请该项待遇，亦无须提交本证明。
