          丹阳市职工医疗保险花名册                                       02表
单位名称：              单位性质：           隶属主管：                单位医疗保险编号（由保险机构编制）：

	序号
	社会保险号码

（身份证号码）
	姓    名
	出生年份
	性别
	名族
	参加工作时间
	户口性质
	用工性质
	个人医疗保险号码（保险机构填写）
	上半年工资总额
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明： eq \o\ac(○,1)首次参加社会医疗保险须填报本表。 eq \o\ac(○,2)本表一式两份，一份交职工医疗保险基金管理中心，一份单位留存。
       eq \o\ac(○,3)离退休人员应分别填写，并在备注栏中注明。

复核人：               经办人：                 联系电话：                 报出时间：                        年   月   日

