芜湖市公务员医疗补助保险缴费基数申报表

参保单位名称 ：                                                     单位：人、元

	单位基本情况
	医保编号
	
	单位地址
	

	
	隶属关系
	
	法定代表人
	
	联系电话
	

	
	单位类型
	
	经办人
	
	联系电话
	

	
	经济类型
	
	统一社会信用代码
	

	
	财务（或税务）

年  报
	退休人数
	

	
	
	退休工资总额
	

	
	
	
	
	
	
	

	单位申报医疗保险缴费

工资基数情况
	项    目
	月缴费工资基数申报情况
	累计欠费
	备注

	
	
	参保人数
	月工资总额
	人均月工资
	
	

	
	 公务员补助（退休）
	
	
	
	
	

	填表人：                                         申报日期：    年   月  日

	本表是按国家社会保险有关规定填报的，我确信是真实的、合法的，如有虚假，愿承担法律责任。

单位（盖章）：           法定代表人（签章）：                                 年    月    日

	审核意见：

复核人：                           经办人：

医保经办机构 （盖章）：                                                       年    月    日


注：（1）“参保人数”以当月医保系统中导出的数据统计参保退休人数；（2）本表随单位调整后的年度基数申报数据报盘一同报送；（3）本表填写的“参保人数”和“月工资总额”应与单位报送的电子数据保持一致，参保单位不得按省平工资上下限核定后申报；（4）本表填报格式须保持一致，不得打印和手写混填、涂改；（5）本表一式两份，申报单位留存一份。
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