石家庄市用人单位参加医疗保险增加人员情况报告表    
单位名称（盖章）：                 单位医疗保险编号：        计量单位：人、元（列至角分）本月是否参加补充保险：是 ＿ 否＿

	IC卡号
	身 份 证 号
 
	姓  名
	性 别
	职工

身份
	出生

年月
	参加工
作时间
	月缴费
工资总额
	增加原因
	原单位名称

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	 ------------------------- 
	
	--- 
	------
	--------
	----------
	
	——
	——————


单位负责人：                  主管科(室)负责人：                        填表人：            填表日期：      年   月   日

说明：1、用人单位申请核增缴费基数时上报本表，职工身份均为在职。

2、增加原因及其代码指：从参保单位调入-１、从非参保单位调入-2、学生分配-3、招工-4、转业-5、复员-6、其它-9。

3、从参保单位调入人员上报本表时须携带ＩＣ卡、调动审批表及复印件；新参保职工须提供调令或招工表、劳动合同、养老手册、

身份证复印件、上年工资等有效证明材料及其复印件。

      4、本表一式两份，医疗保险管理中心、用人单位各一份。

