如皋市单位医疗保险停保人员花名册

单位名称(盖章) ：                                                                                        填报时间：          年      月      日第 一 联
医 保 中 心


	序号
	姓 名
	身 份 证 号 码
	停保时间
	停保原因代码
	备   注

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


参保单位负责人：                填报人：               联系电话：                     医保中心经办人：              经办日期：      年 月 日
说明： 1.单位职工医疗保险停保时填写此表，本表一式两份，报医保经办机构一份，单位自存一份。
2.停保时间: 当月 11日至次月6日 (申报期) , 申报期须缴费。时间格式为YYYY-MM,如“20XX年XX月”。
3.停保原因代码： (1)在职人员解除/终止劳动合同； (2)人员调转(转出)，机关事业人员减员需提供相应的证明材料； (3)人员参军
(4)人员上学； (5)人员被判刑收监执行或被劳动教养； (6)其他。
4.请单位经办人员认真填写名册，确保所填内容合法合规、真实准确、清晰完整，否则承担相应的法律责任。
5.每月 11日至次月6日之前报医保经办机构，未在规定时间内申报的， 由参保单位承担相应的法律责任。
