附件1
舟山市职工医疗互助保障登记表

所属系统或产业工会：                 
	单位全称
	

	单位地址
	
	邮   编
	

	工会法人
	
	联系人
	
	联系电话
	

	在职职工

人   数
	
	参加基本医保的

职工总数
	
	参 保

人 数
	

	资金来源
	行   政
	          %
	

	
	工   会
	          %
	

	
	职工个人
	          %
	

	参保单位（工会）盖章：

经办人：            年  月  日
	市职工医疗互助保障会盖章：

经办人：           年  月  日
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