
苏州工业园区医疗保险缴费清册汇总表
单位代码：                              档案编号：
	单位全称：                         

	经办人：                          联系电话：

	缴纳方式：银行托收  (             转帐 (          

	本次缴费申报所属期 ： (正常缴纳       申报期： 

  (补交           申报期：

	本次缴纳人数：             人

缴费基数（元）：            元

缴纳金额（元） ：          元

	以下由社保经办机构填写

	补缴滞纳金金额：                      合计缴纳总额:

	备注

	单位（盖章）：
年    月    日
	社保经办机构（盖章）：
              年    月    日


社保经办机构审核人：                    社保经办机构复核人：

说明：1、本表一式二份，单位、社保经办机构各一份。
2、本表供单位申报缴纳甲、乙类的医疗保险时填写，同时需附《苏州工业园区医疗保险缴费清册》。
3、涉及选项内容，请在“□”中打“√”。所属月份为本次缴费对应的月份，如有补交，请注明补交的月份。
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