附件4
个人承诺书样式
样式1
个人承诺书
（经办机构名称）：
本人 （身份证号码：），办理业务。因个人原因 无法提供证明，本人保证符合此业务办理条件，所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：
通讯地址：
承诺人（签名、指印）：
                  年   月   日
样式2
个人承诺书
              （经办机构名称）：

本人           (身份证号                         ), 办理                      业务，由于个人原因，丢失以下发票原件，共      张： 
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	发票名称
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	发票日期
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本人保证本次医疗费用未享受医疗保险待遇，所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：
通讯地址：
承诺人（签名、指印）：        

    年   月  日
样式3

个人承诺书

              （经办机构名称）：

本人          （身份证件号码               ），工作单位：                        ，配偶           （身份证件号码：                ）无工作单位，办理职工生育医疗费用支付业务，本次发生的生育医疗费用符合国家和自治区计划生育规定，未享受职工生育保险及城乡居民基本医疗保险报销。

本人保证所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：

通讯地址：

承诺人（签名、指印）：          

年  月  日

样式4

个人承诺书
              （经办机构名称）：
本人          （身份证件号码                ），办理                    业务，因个人原因暂时无法相应证明材料：
1. 异地安置退休人员备案提供异地安置认定材料（“户口簿首页”和本人“常住人口登记卡”）。
2. 异地长期居住人员备案提供长期居住认定材料（如本人或所投靠亲属的异地户籍证明、居住证、房产证明、租房合同任选其一）。
本人保证符合此业务办理条件，个人承诺书属于容缺制受理，本人承诺6个月不取消或变更异地就医备案，所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。如备案时间3个月以上不满半年申请取消的，需补充异地居住或工作的证明材料方能取消备案。
联系电话：            通讯地址：
承诺人（签名、指印）：          
年   月   日
样式5

个人承诺书
              （经办机构名称）：

本人          （身份证件号码              ）于     年   月   日因                                 受伤在定点医疗机构                          发生（□住院□急诊留观）医疗费用，办理医疗费用报销业务，无法提供交警事故认定书、法院判决书、调解协议书等公检法部门出具的相关证明材料，本次意外伤害不存在个人违反交通法规、工伤及第三人责任的情形，医疗费用符合基本医疗保险基金支付范围。
本人保证所述信息真实、准确、完整、有效，由此产生的一切法律责任均由本人承担。
联系电话：

通讯地址：

承诺人（签名、指印）：          

年  月  日
