附件1
职工基本医疗保险费申报承诺书

         医疗保障服务中心：

我单位                        （统一社会信用代码：                    ）对2024年度基本医疗保险缴费基数申报工作中的有关事项郑重承诺如下：

严格遵守国家和省市有关社会保险的法律、法规及文件规定，切实维护职工的合法权益，诚信申报、依法缴费，所有申报数据和资料真实、准确、完整；在稽核中如发现存在瞒报、漏报、少报缴费基数、缴费人数，愿意接受相应处罚，我单位承担由此引起的全部经济和法律责任。

本承诺书签署后即刻生效。

法定代表人（签章）              （单位签章） 

联系人：                         联系电话：

年   月   日

附件2
       年度庆阳市职工医疗保险登记表

填报单位(盖章)：                                                年    月    日
	单位名称
	

	登记类型
	新 参 保(  )     统筹范围转入(  )     跨统筹范围转入(  )                                    单位分立(  )     单位合并(  )         其他(  )

	单位类型
	机关(  ) 企业(  ) 事业(  ) 社会团体(  ) 民办非企业(  ) 律师事务所(  )会计师事务所(  ) 个体工商户(  ) 基金会(  ) 其他(  )

	组织机构代码
	

	企业或个体工商户
	工商登记信息
	执照种类
	企业法人营业执照（   ）  营业执照（   ）

	
	
	经济类型
	国有(   )  集体(   )  外资(   )  私营(   )  其他(   )

	
	
	发照机关
	
	统一社会
信用代码
	

	
	
	发照日期
	
	有效期限
	

	机关事业社团等
	批准成立信息
	批准单位
	
	批准文号
	

	
	
	批准日期
	
	有效期限
	

	
	
	事业单位经费来源
	全额拨款(   ) 差额拨款(   ) 自收自支(   ),企业化管理(是/否)

	主管部门名称
	

	行业名称
	
	行业风险类别
	

	隶属关系
	中央（  ） 省（  ）  计划单列市（  ） 市、地区（  ）　县（  ）               乡镇（  ） 部队（  ）  其他（  ）

	单位法定代表人或负责人
	姓 名
	
	联系电话
	

	
	证件名称
	
	证件号码
	

	参保单位

专管员
	姓名
	
	所在部门
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	邮编
	

	缴费方式
	委托扣款(  ) 小额借记(  ) 电汇(  ) 本票(  ) 缴费卡(  ) 其它(  )

	备  注
	

	社会保险

登记证编号
	
	单位编号
	


用人单位制表人∶           经办机构审核人∶             经办机构(章)
用人单位负责人∶           经办机构复核人∶
附件3
       年度庆阳市职工基本医疗保险参保人员登记表

填报单位（盖章）：                               参保类型：□ 基本医疗（生育）保险        □ 职工补充医疗保险

	姓名
	身份证号码
	性别
	出生日期
	人员变更
	用工      形式
	参加工作日期
	月缴费   基数
	民族
	文化

程度
	户口

性质
	婚姻

状况
	邮政编码
	联系

电话
	通讯地址

	
	
	
	
	类别
	原因
	时间
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


负责人签字：                               填报人签字：                              填报日期：

人员变更中：类别主要为增员、减员、在职转退休

附件4
      年度庆阳市职工基本医疗保险
月缴费基数核定表

填报单位：                                  填报时间：   年  　月    日
	姓 名
	身份证号
	人员类别
	月缴费基数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合　　　计
	

	说明：人员类别为在职、退休。

	参保单位经办人：
	
	医保机构审核人：
	

	联系电话：
	
	医保机构复核人：
	

	参保单位负责人：
	
	
	

	联系电话：
	
	核定时间： 年　　月　　日


附件5
庆阳市退休人员参加职工基本医疗保险年限认定表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	参加工作
时    间
	
	退休时间
	
	学    历
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	社保卡或医保电子凭证卡号
	

	参加职工医保起始时间
	
	职工医保
中断时间段
	

	退休后
居住地址
	

	工作简历
	

	单位审核
认定意见
	    经我单位审核，该职工参加医保缴费年限     年，符合职工医保缴费最低年限规定，特此申请停止缴费，请审核。


  
负责人（签字）：           单位（盖章）：        年   月    日

	医保经办
机构审核
认定结果
	    经审核，该职工参加职工基本医保时间为       年（     月），达到医保缴费最低年限规定，经研究，同意停止缴费。
    
经办人（签字）：

负责人（签字）：
                                        20    年     月     日


	庆阳市医疗保障局办公室                 2023年11月10日印发


共印350份



