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	青海省职工基本医疗保险参保登记表（在职转退休业务）

	单位名称（盖章）：
	单位代码：
	
	
	
	日期：  年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	身份证件号码
	在职转退休
	备注

	
	
	
	
	参加工作时间
	退休时间
	工资总额
	实际缴费年限
	视同缴费年限
	补缴月数
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经办人签名：               医保审核人签名：                  医保复核人签名：

	注：1.变退休人员提供退休审批材料（正常退休人员提供《企业职工退休审批表》或《青海省机关、事业单位工作人员退休待遇审核表》，病退或特殊工种退休人员还需提供《青海省企业病退、特殊工种退休人员纳入统筹审批表》)；2.变退休人员存在补缴年限时，务必与参保职工本人沟通确认后变更；3.此表一式2份，不得有挖、刮、涂、改现象,审批后参保单位、医保经办机构各留存1份。
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