Phụ lục 02 : NGƯỜI CÙNG THAM GIA BẢO HIỂM Y TẾ

	Số thứ tự
	Họ và tên
	Ngày tháng năm sinh
	Nữ (X)
	Mã số
	Quan hệ
	Địa chỉ thường trú 

hoặc tạm trú
	Nơi đăng ký KCB ban đầu
	Tháng năm đóng BHYT
	Ghi chú
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	Đến 
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