无锡市区国家公务员医疗补助登记表
	申报单位（章）
	
	单位社会保险代码
	

	地址
	
	
	邮编
	
	

	单位类型
	机关
	
	参公
	
	事业
	
	社会团体
	

	隶属关系
	中央
	
	省属
	
	市属
	
	区属
	

	机关事业法人登记证信息
	执照
号码
	
	组织机构代码
	

	
	发照
日期
	
	经费来源（打“√”）
	全额拨款、  差额拨款

自收自治、      其他

	
	有效
期限
	
	
	

	批准成立 日期
	批准
单位
	

	
	批准
日期
	

	
	批准
文号
	

	单位法人 代表
	姓名
	
	单位

经办人
	姓名
	

	
	电话号码
	
	
	电话
	

	单位人员 状况
	编制人数
	
	实有人数
	

	
	在职
人数
	
	离休
人数
	
	退休
人数
	

	单位申报

理由
	

	审核意见
	主管部门意见：
	市社保中心医保管理部意见：
	市社保中心征缴管理部门意见：


单位负责人（签章）                   经办人               填报日期              
注：1.本表一式叁份（市社保中心医保管理部、市社保中心征缴管理部、单位各一份）

2.办理时请带好各级机构编制委员会相关批准文件、法人登记证、组织机构代码证、原享受公费医疗待遇的事业单位证明材料。

3.社保中心医保管理部联系电话：82411510；社保中心征缴管理部联系电话：82411334

