附件1：           河北省省本级医疗保险_____年度
缴 费 基 数 申 报 表
缴费单位医疗保险编号：
	单位简况
	法定代表人
	
	单位性质
	

	
	养老保险
参保情况
	             养老保险          注：在下划线上填写“已参加”或“未参加” 

	
	
	参加             省（市）养老保险  注：已参养老保险单位填写参保地行政区划名称

	参  保  险  种
	基本医疗（含生育）保险（    ）   大病医疗保险（    ）    补充医疗保险（    ）

	
	补助医疗保险（    ）                   注：在本单位参加险种括号内画“√”

	申
报
情
况

	缴费基数
确认方式  （必填）
	职工签字
	是（  ） 否（   ）         
	                注：在本单位确认方式括号内画“√”

	
	
	公    示
	是（  ） 否（   ）
	                注：在本单位确认方式括号内画“√”

	
	本 期
申 报
	在职人员

	在职人数
	

	
	
	
	在职人均
单位缴费基数
	（模板上传后，系统显示的本次申报人均基数（在职））

	
	
	
	在职人员
单位缴费基数（工资总额）
	（在职人数*在职人均单位交费基数，单位缴费基数不封顶）

	
	
	退休人员
	退休人数
	

	
	
	
	定额养老金
	（根据单位性质填报）          

	本申报表是按国家社会保障有关规定填报的，我确信以上情况是真实的、合法的。如有虚假，愿承担法律责任。
法定代表人（签字）：                                                
   年      月      日


缴费单位名称（盖章）                             单位：人、元
申报人(必填)：              联系电话：            申报日期：      年     月     日
说明：本表盖章后上传提交，原件由单位留存备查。单位如有其它情况，请另附表说明。  
