	附件1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	宝坻区享受事业单位医疗补助人员名单

	单位名称：（公章）
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位组织机构代码：                         

	单位类型： 
	   □全额事业单位
	□差额事业单位
	□自收自支事业单位
	

	序号
	姓名
	性别
	公民身份号码
	人员状态     （在职、退休）
	增减情况
	备注
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	申报单位制表人：                     申报单位联系电话：
	
	

	区人力社保局
	
	
	
	
	
	区财政局
	　
	　
	　
	保  险  公  司
	　
	　
	
	

	
	                     公   章                                                                           
	
	                        公   章                                                                           
	
	                          公   章                                                                           
	
	

	
	年   月   日
	
	年   月   日
	
	年   月   日
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	注：本表一式三份，人社局、财政局及商业保险公司各留一份。
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