充分知悉及授权委托声明

致南京市医疗保险管理中心：
本人署名后即表示如下全部承诺和声明真实、完整、生效、知悉、确认。
1. 【声明】本人已被告知因出于办理医保二次报销业务的需要和使用目的，需向贵中心批量调取本人子女（监护的未成年人）的医保信息。单位并已告知本人将获取的字段；单位并已告知校方对获取的信息将采取传输、储存、处理、使用的方式和经办的机构、人员。对于上述信息，本人均被充分告知，并已理解、接受。
2. 【授权委托】基于委托办理医保二次报销业务需要，本人以未成年人的监护人的身份声明并授权委托  中国药科大学     【单位证件号 12100000466006834N     】代本人向南京市医疗保险管理中心调取本人所监护的未成年人的医保数据。该单位有权转委托其下工作人员经办具体业务。工作人员应持单位授权委托材料至贵中心办理业务。
未成年人姓名           ，关系           （父子、母子、父女、母女或其他监护关系），子女公民身份号码                              。
调取的数据周期：有权依医保二次报销业务需要调取子女的自南京市医疗保险管理中心有记录至今以来的全部医保数据。且至书面声明撤销、终止或南京市医疗保险管理中心调整业务流程前，单位有权继续按工作需要调取后续历年数据。南京市医疗保险管理中心调整业务流程后，按新流程授权规则执行。
调取的数据字段：人员姓名、身份证号码、年龄、医疗类别、人员类别、医疗机构名称、结算时间、总费用、符合范围金额、统筹基金支出、大病救助支付、大病补充医疗保险基金支出、医疗救助基金支出、其它基金支付、账户自理、账户自付、现金支付金额、现金自理、现金自付、统筹不支付原因本人并同意依医保二次报销业务需要由单位决定适时调整。
授权有效期：签发之日起至书面撤回委托。
3. [bookmark: _GoBack]【本人声明】本人具有合法有效监护权，并已与其他监护人达成一致，以本人意思表示为准。本人提供的信息和材料均真实，复印件与原件均一致。因本人提供信息错误、虚假，导致医保二次报销业务办理差错造成损失的，本人愿意承担信息错误、虚假的相应责任。
4. 本人身份证明（如身份证、护照、驾照等）、未成年人身份证明（如身份证、出生医学证明等）、监护权证明（如户口本、公安户籍证明等）已交单位核验并存留副本。因业务办理需要，本人另授权贵中心向单位调取、复制上述材料或要求单位告知、提供相关信息。

签字：              ，本人公民身份号码：                      
日期：      年           月              日
