大榭开发区机关事业单位工作人员子女医疗统筹费缴纳单
	单位医保号
	
	单位名称
	

	期初人数
	
	增加人数
	
	减少人数
	
	期末人数
	

	缴费所属月份
	 年    月—     年    月
	缴费月数
	      个月

	本次缴费人数
	
	本次缴费金额
	

	申报单位
	社保机构
	财政部门

	(盖章) 

经办人：

   年     月     日


	  (盖章) 

经办人：

       年    月     日
	(盖章) 

经办人：

       年     月     日


注：本表格一式二联，一份报区社会保障处 、一份报区财政部门。
大榭开发区机关事业单位工作人员子女医疗统筹费缴纳单
	单位医保号
	
	单位名称
	

	期初人数
	
	增加人数
	
	减少人数
	
	期末人数
	

	缴费所属月份
	 年    月—     年    月
	缴费月数
	      个月

	本次缴费人数
	
	本次缴费金额
	

	申报单位
	社保机构
	财政部门

	(盖章) 

经办人：

   年     月     日


	  (盖章) 

经办人：

       年    月     日
	(盖章) 

经办人：

       年     月     日


注：本表格一式二联，一份报区社保机构、一份报区财政部门。
