《2024年度单位申报公务员医疗补助保险缴费工资基数承诺书》

                       （医疗保险经办机构名称）：
为维护职工合法权益，促进社会和谐稳定，我单位承诺：按照医疗保险缴费基数申报的有关规定，如实申报职工2024年度公务员医疗补助保险缴费工资基数，并对职工缴费工资基数的真实性、准确性、合法性负责，申报的职工缴费工资基数已经由职工本人签字确认无异议，如少报、漏报、瞒报、错报缴费人数及缴费基数，由此产生的后果由我单位承担全部经济和法律责任。

另：我单位本年度职工缴费基数申报签字确认工作目前已完成（未完成□），拟于     年   月   日前提交医疗保险经办机构审核。
单位盖章:                负责人（签字）：  
                                      年   月   日

注：本承诺书一式两份，参保单位、医保保险经办机构各一份。
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