附件3
海南省社会保障卡个人注销业务办理承诺书
	社会保障卡持卡人基本信息

	姓名
	
	手机号码
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	社会保障号码
	
	社会保障卡

银行账号
	

	通讯地址
	

	注销原因
	

	代理人基本信息

	姓名
	
	手机号码
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	通讯地址
	

	与持卡人关系
	□父母      □配偶       □子女      □其他          

	社会保障卡持卡人有效身份证件或相关材料 （关系证明等）复印件粘贴处

	

	申请人承诺：

本人保证以上所填写内容真实合法有效，同意遵守社会保障卡相关业务规定。现申请注销社会保障卡一卡通应用功能，知晓社会保障卡注销后将无法通过社会保障卡享受相关公共服务权益（如待遇领取、医保就医购药、自助查询等业务），并同意社会保障卡的服务银行对社会保障卡银行账户转为只收不付状态，直至本人至服务银行临柜办理银行账户销户为止，由此造成的损失和后果，本人自行承担全部责任。

申请人签字：                                         日期：     年     月    日

	
 社会保障卡一卡通中心：
经办人签字：                                        日期：     年    月   日


温馨提示：
1.办理社会保障卡一卡通应用功能注销手续后，请告知持卡人及时通过社会保障卡领取相关补贴待遇。
2.注销社会保障卡一卡通应用功能后30日内，请携带有效身份证件 、社会保障卡及相关材料至社会保障卡服务银行办理社会保障卡银行账户注销手续。
