
宜昌市城区（不含夷陵区）职工基本医疗保险费

补缴申请表（用工单位用）

序号：

	单位名称
	
	单位编号
	

	实有人数
	
	已参保人数
	
	社保登记时间
	

	机构成立时间（机关、事业）
	
	工商注册时间（企业）
	

	姓  名
	
	身份证号
	

	联系人
	
	联系人电话
	

	补

缴

理

由
	（应简要注明工作经历）

	申报补缴项目（逐年填写，缴费基数不得低于申报时上年度月社平工资的60%）

	补缴起止时间
	月缴费基数
	缴费比例

	      年     月至        年     月
	
	

	      年     月至        年     月
	
	

	      年     月至        年     月
	
	

	      年     月至        年     月
	
	

	      年     月至        年     月
	
	

	      年     月至        年     月
	
	

	职

工

本

人

签

名
	本人承诺：
所填写内容真实，如有不实本人承担相应法律责任。

            签名：
年   月   日
	单

位

意见
	（盖章）
             年   月   日

	审  核  意  见

	经

办

人

意

见
	
	科

长

意

见
	
	局

领

导

意

见
	


说明：1、本表一式四份，法规科、医保中心、用工单位、职工本人各执一份。

      2、本表经法规科审核后到医保中心办理。


