暂停医疗保险及生育保险申请
姓名：
性别：

档案号： 
身份证号：

联系电话：

就业单位：

参保单位：

申请    年   月起暂停在海淀区退役军人服务中心参加医疗保险及生育保险，所有保险均到就业单位参加。
从就业单位离职后，本人承诺及时回海淀区退役军人服务中心办理医疗保险及生育保险参保手续，如不办理参保手续，发生的一切医疗费用均由个人承担，与海淀区退役军人服务中心无关。
                                申请人：

                                   年   月   日 
