榆林市城镇职工基本医疗保险、生育保险

参保单位申报表

单位名称：                   单位组织机构代码号：               单位医保编号：
	单位性质
	
	单位住址
	

	资金来源
	
	参加险种
	基本保险   大病保险
生育保险   补充保险

	主管单位
	
	参保时间
	年   月   日至    年   月   日

	法人代表
	
	缴费方式
	现金    转账    托收

	经 办 人
	
	开户银行
	

	联系电话
	
	银行账号
	

	项目
	在职
	退休
	合计

	参保人数
	
	
	

	月工资总额
	
	
	

	基本
保险
	个人缴费
	
	
	

	
	单位缴费
	
	
	

	大病
保险
	个人缴费
	
	
	

	
	单位缴费
	
	
	

	补充保险缴费
	
	
	

	公务员医疗补助
	
	
	

	生育 

保险
	参保总人数
（在职、退休）
	年工资总额
	缴费率（0.5%）
	年应缴总额

	
	
	
	
	

	财政
补助
	困难县区市级财政补助类

	
	困难企业退休人员中省专项补助类

	说明：1、单位性质：行政、省管机关、事业、省管事业、企业、省管企业、其他，填企业时按国营、集体、私营、军转干部、困难企业、困难企业退休、并轨人员填写；填其他人员时按农民工、灵活就业人员、社会团体、个体工商户填写。

2、资金来源：县（区）级财政全额、差额、自收自支、企业、省属财政。

3、财政补助，由县区经办中心填写。

4、单位医保编码、参保时间由县区经办机构填写。

5、本表一式二份。


