附件： 

苏州工业园区居民医疗保险代办单位登记表
单位编号:                                                 档案编号：

	单位名称（章）
	

	组织机构统一代码
	
	隶属关系
	省属 □  市属 □  区属 □

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人

或负责人
	
	联系电话
	
	传真
	

	单位经办人
	
	联系电话
	

	传  真
	
	*E-MAIL
	

	单位类型
	幼托□ 小学□ 中学□中专□ 技校□ 职校□ 特殊学校□ 社区□ 乡镇□

	
	大学□ 
	是否是直属学校□

	单位性质
	公办□   民办□   联办□
	开户银行
	

	银行户名
	
	银行基本账号
	

	管理部门意见（章）
	园区公积金管理中心意见（章）

	        年    月    日
	年    月    日


说明：1、此表由苏州工业园区居民医疗保险代办单位填写，单位编号、档案编号由“中心”填写。

2、单位填写时应认真阅读有关内容，对各栏内容应详细填写；涉及选项内容，请在相应的“□”中打“√”。“*”标注栏目可选择填写。
      3、管理部门意见：学校及幼托机构由批准成立的教育、卫生、民政等部门盖章，镇人力资源和社会保障服务所由镇人民政府盖章，社区工作委员会一站式服务中心由社区工作委员会盖章。

4、本表一式二份，代办单位和“中心”各一份。

5、登记事项发生变更或代办单位撤销、分立、合并的，须在发生变更之日起30日内，持有关文件及证明材料，到“中心”办理变更有关手续。



<M1>

















第 1 页 共 2 页

