长沙市芙蓉区异地就医备案告知承诺书
1、 基本信息
（1） 申请人
姓    名：              联系方式：                  
证件类型：              证    号：                  
（2） 经办机构
名    称： 长沙市芙蓉区医疗保障事务中心 
联 系 人：  谭卫国      联系方式：0731-84683816      
2、 告知内容
(1） 政务服务事项名称
1. 异地安置退休人员异地就医备案；
2. 异地长期居住人员异地就医备案；
3. 常驻异地工作人员异地就医备案。
(2） 证明（证明材料）的内容
办理异地就医备案业务，需提供社保卡，以及下列资料之一：
1.异地安置退休人员（备案地户籍证明）；
2.异地长期居住人员（备案地居住证、户口本、身份证之一）；
3.常驻异地工作人员（单位外派工作证明）。
(3） 设定证明的依据
《湖南省医疗保障局关于落实全省医疗保障经办政务服务事项清单工作的通知》（湘医保发〔2020〕41号）。
(4） 告知承诺适用对象
本服务事项申请可自主选择是否采用告知承诺替代证明，申请人不愿承诺或无法承诺的，应当提交规定的证明材料。
(5） 承诺方式
本服务事项采用书面承诺方式，申请人愿意作出承诺的，应当向经办机构提交本人签字后的告知承诺书原件或原件扫描件。
(6） 承诺效力
申请人书面承诺已符合告知证明内容中提出的条件、要求，并愿意承担不实承诺的法律责任后，经办机构不再索要有关证明而依据书面承诺办理相关事项。
(7） 不实承诺责任
对执意隐瞒真实情况、提供虚假承诺办理有关事项的，依法依规处理。
3、 申请人承诺
本人于     年    月   日（起）至     年    月   日（止）在        省（自治区、直辖市）        市        区（县）    
[bookmark: _GoBack]                           （详细地址）□居住/□工作。已认真阅读上述告知内容，详尽知晓异地就医备案告知承诺事项和法律责任的内容，现申请采用书面承诺代替异地安置退休、异地长期居住及常驻异地工作等认定材料，事后按规定完善相关备案认定材料。
本人承诺所述信息均真实、准确、完整、合法，符合办理异地就医备案条件，如伪造材料或以任何方式骗取医保待遇的，本人愿意承担一切法律后果。

承诺人：                       经办机构：     
（签字盖手印）                 （盖章）
年   月   日                   年   月   日
（本文书一式两份，经办机构与申请人各执一份）
