附件3-2
青海省职工基本医疗保险参保登记表（新增、恢复缴费业务）
	单位名称（签章）：                                  单位代码：                                       日期：   年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	民族
	身份证件号码
	人员类别
	户口性质
	个人身份
	职务
	年度工资总额
	参保日期
	参加工作日期
	个人住址
	个人联系电话
	邮政编码
	是否享受公务员补助医疗待遇
	是否为医疗救助对象
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位经办人签名：
	
	医保审核人签名：
	
	医保复核人签名：
	

	备注：1.报送此表时需携带有效身份证件复印件、近期工资表；有劳动合同的在备注栏内填写劳动合同编号，机关事业单位在编工作人员需提供《青海省机关、事业单位增人计划卡》或调令或招录、任命文件复印件；2.此表一式2份，不得挖、刮、涂、改，现场办理新增时需提供此表电子版。
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