
表三

曲阜市城镇职工基本医疗保险参保人员登记表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	   年  月  日
	照片

	参加工作时间
	         年  月  日
	参保时间
	   年  月  日
	

	个人医疗保险号码
	
	人员类别
	
	

	健康状况
	
	电话号码
	
	

	家庭详细地址
	
	邮政编码
	

	在职人员本月个人缴费核定基数
	
	退休人员养老金核定基数
	

	20       年应缴医疗保险基金情况

	个人缴纳
	划入个人账户
	大额救助金

	比 例
	金 额
	单位缴费划拨
	个 人

缴 纳
	合 计
	单 位

缴 纳
	个 人

缴 纳

	
	
	比例
	金额
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	单位意见（章）：

              年月日
	医疗保险经办机构意见（章）：

年月日


单位医疗保险编号：

注：此表一式二份，参保单位、医疗保险处各一份。

单位负责人：                                       填表人：

                                                                                                         年      月     日

填表说明(此页无需打印）：
一、表格统一用A4纸单面打印，一式两份，贴一寸近期免冠彩照。

二、表格填写到“邮政编码”止；“单位医疗保险编号”和“参保时间”空着不填。

三、“参加工作时间”应与人事信息管理系统中一致，不一致的请致电人事处沟通确认后再填写，电话0537-4456483 。

四、“个人医疗保险号码”填写个人身份证号码；“人员类别”填写在职。

五、“填表人”需用黑色中性笔手写签名，落款日期如实填写。


