附件

居民医保参保人员报盘信息采集表

	序号
	证件类型

（必填）
	证件号码（必填）
	姓名

（必填）
	性别

（必填）
	民族

（必填）
	人员类别（必填）
	出生日期

（格式：yyyy-MM-dd）
	联系移动电话

（必填）
	监护人

手机号码
	居住地址
	缴费年度
	特殊身份类别
	班级（格式：毕业年度级**班）（必填）
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