附件2

医疗保险待遇领取承诺书

一、待遇领取人（承诺人）信息：
姓名：         ，性别：    ，身份证号：                  ，
开户银行：                 ，银行账号：                  ，
联系电话：                。

     二、享受待遇人员信息

1、死亡销户人员信息：
姓名：         ，性别：    ，身份证号：                  ，
与待遇领取人（承诺人）关系：      

2、未成年人员信息：

姓名：         ，性别：    ，身份证号：                  ，
与待遇领取人（承诺人）关系：      

3、其他人员信息;

姓名：         ，性别：    ，身份证号：                  ，
与待遇领取人（承诺人）关系：      

现郑重承诺：本人自行负责所领取的所有款项在其他近亲属中依法合理分配，若由此发生争议及债务，或者若今后出现其他第一顺位继承人和近亲属需参与分配上述款项而引起纠纷及未分配的债务，均由本人负责解决和承担一切债务责任，与医保经办机构无关。本人已清楚了解自己在本承诺书中的权利义务，已清楚明白与此有关的法律问题及其它问题。本人保证填写的上述所有信息及提供的材料真实有效，银行账户正常，若有虚假等不实之处，愿承担由此引起的一切后果及全部民事和刑事等法律责任。
待遇领取人（承诺人）：        （签字手印）

                                    年    月    日

