
附件

介绍信

市医疗保障基金管理中心：
兹有我部       等   位同志（身份证号：         
联系电话：       ），前往你处联系办理 （部队全称）文职人员医疗保险参保登记事宜。其办理文职人员医保参保登记时所用单位开户名称为：。
（部队全称）系我部下属团（师、旅）级用人单位，其团（师、旅）机关所在地址（通讯地址）：
。我部为该用人单位军（师）级业务主管部门，我部文职人员社会保险事务联系部门联系人：联系电话：
。
望予接洽。
此致
敬礼
（本信限30日内有效）
签发单位（盖章）
时间：
- 6 -
- 1 -

