   如皋市医疗保险参保人员花名册

单位名称(盖章)：                                                                                         填报时间：        年       月     日第 一 联
中 心
保
1.90
医

	序 号
	姓 名
	身份证号码
	手机号码
	起保时间
	月缴费工资
(元)
	参 保 险 种
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参保单位负责人：             填表人：               联系电话：                医保中心经办人：                     经办日期：       年    月     日
说明： 1.单位招用员工时填写此表，本表一式两份，报医保经办机构一份，单位自存一份。
2.台港澳人员及外国人参保，身份证栏填写：台湾居民来往大陆通行证号码、港澳居民来往内地通行证号码、外国人永久居留证号码或护照号码。台港澳人员参保需携带《台湾居民来往大陆通行证》或《港澳居民来往内地通行证》复印件；  《台港澳人员就业证》复印件。外国人参保需携带《外国人永久居留证》或《护照》复印件；  《外国人就业证》、  《外国专家证》或《外国常驻记者证》复印件。台港澳人员及外国人首次参保需同时携带相关身份证明证件的原件采集相关信息。
3机关事业单位新增人员需附补充工作人员核准表、工资待遇审批表(人事、组织部门)。
4.此表每月11日至次月6日之前报医保经办机构，每月7日至10日医疗保险业务暂停对外办理。参保单位当月职工基本医疗保险费缴纳时间为每月11
日起至当月月底由税务部门征缴入库。
5.填表人要认真填写名册，确保所填内容合法合规、真实准确、清晰完整。
