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金华市在职职工医疗互助保障参保单
[bookmark: _GoBack]
所属产业工会或系统工委或乡（镇、街道）总工会                   
	单  位
名  称
	

	 (
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
)单  位
地  址
	
	邮 编
	

	工会主席
	
	手机号码
	
	经办人
	
	手机号码
	

	
	
	
	
	
	
	邮    箱
	

	单  位
性  质
	□机关     □事业     □国企      □非公企业     □其他     （请打√选择）

	保  障
期  限
	壹年（自 2024年1月1日0时至 2024 年12月31日24时）

	参加医保
在职职工数
	              人
	参加医疗互助人数
	          人

	 交费标准；
50元/人
	含基本项目和特定项目
	资金
来源
	其中
	单位行政
	             元/人

	
	
	
	
	单位工会
	                        元/人

	
	
	
	
	个   人
	             元/人

	
交  费

金  额

	（大写）     万     仟     佰     拾     元     角     分   ￥：                                   

	
	备注：

	参
保
单
位
工
会
意
见
	

       

                 （盖章）
经办人：           年    月    日
	职
工
互
助
保
障
会
意
见
	



（盖章）
经办人：                 年    月    日

	填
表
说
明
	1.本参保单用于在工会窗口办理参保，一式二份，经职工互助保障会审核盖章后退参保单位一份，作为参保凭证。网上办理参保的登录https://www.jhghhzbz.com/wsbs/login/getAppIndex.do经注册后完成参保手续。
2.参保时提供由参保单位工会盖章的用EXCEL制作的参保职工纸质名册（必填项为：序号、姓名、身份证号码、手机号码）及电子文档各一份。
3.参保单位可在https://www.jhghhzbz.com/wsbs/login/getAppIndex.do查询本单位参保情况、下载参保单及报销申请表。工会窗口办理参保登录名：            初始密码：  

	备  注
	票据张数：    张   票据开具名称：                                       
统一社会信用代码：                                   



