	附件3-1

	青海省职工基本医疗保险单位参保信息登记表

	单位医疗保险编码：
	
	
	
	
	

	□新参保登记 □暂停登记 □注销登记 □拆分□合并□分立 □年度缴费基数申报

	单位全称
	

	现统一社会信用代码
	
	原统一社会信用代码
	

	通讯地址
	

	单位性质
	□企业 □改制破产企业      □行政机关    □全额拨款事业单位  □社会团体  □差额拨款事业单位  □灵活就业    
□民办非企业单位        □省驻州单位  □其他
	经济类型
	□有限责任公司 □国有全资     
□股份有限公司 □国有独资（公司)     □集体全资     □个体经营        □内资         □外资         
□私有         □其他

	开户银行
	
	户名
	

	银行账号
	

	法定代表人
	姓名
	

	
	身份证件号码
	
	联系电话
	

	医保经办人
	姓名
	
	所在部门
	

	
	身份证件号码
	
	联系电话
	

	参保险种
	□职工基本医疗保险（含生育）（单位费率          ）                            □公务员补充医疗保险       □离休人员医疗保险                             □企业补充医疗保险（涉及人群：a.在职 b.退休 c.离休)                        □其他（                            ）

	单位参保立户及年度缴费基数申报填报以下信息

	人员分类
	参保人数
	个人年度工资总额

	在职
	
	

	在职厅级
	
	

	退休
	
	

	离休
	
	

	建国前老工人
	
	

	二等乙级以上革命伤残军人
	
	

	合计
	
	

	医保初审意见：
	复核：

	单位声明
	本单位依法申请医疗保险登记，承诺填报信息真实、准确、完整，请予以办理。
	经办机构  意见
	□经审核，申报单位不符合参保登记办理条件。                                 □经审核，同意单位办理医疗保险登记。

	
	负责人签字：
	单位（盖章）
	
	经办人签字：
	经办机构（盖章）

	
	
	年    月    日
	
	
	年    月    日
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