
宜昌市医疗保险单位在职职工增减申报表

填报单位（章）: 单位编号： 填报时间：    年   月   日
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填报单位负责人（章）： 填报单位经办人（章）： 联系电话：       经办机构审核人：

填报说明: 1.单位新增人员，应提供参保人本人手机号码；
          2.机关事业单位新增在编人员须提供本人编制卡、工资卡及津补贴审批表复印件；
          3.机关、事业及中省企业单位办理在职转退休，应提供退休呈报表，并及时办理医疗保险清算；
          4.表格所属栏目均应填写完整。

 


