继承声明
厦门市医疗保障基金管理中心：

本人系去世参保人员           的合法继承人，依法领取其在厦门的医疗保险个人账户储存额。如果由此引起继承纠纷，由本人负责，与你中心无关，特此声明。
声明人（姓名）：
有效证件类型：
证件号码：

联系电话：

年   月   日

说明：本声明由继承人本人填写签字，并提供办理继承业务的相关材料到社保经办机构办理，详见《继承死亡参保人员医疗保险个人账户基金办事指南》。                 
