退费申请

中国职工保险互助会青岛办事处：

                    （单位名称）职工_________(姓名），__________________(身份证号），参加             保障计划，____年____月____日至____年____月____日(治疗时间)，在_______________(医疗机构名称）治疗，已领取保障金      元。因医保结算数据变更，现申请退回保障金      元（退回账户：中国职工保险互助会青岛办事处，账号：802130200937068，开户行：青岛银行香港中路第二支行）。

本人签字：
联系方式：
                            年   月   日

