省级直管单位基本医疗保险个人基本信息表
	单位名称（全称）：山东财经大学

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	姓    名
	
	参加工作时间
	年  月  日
	照   片
（一寸）

	姓名拼音
	  
	退休（职）时间
	     年  月  日
	

	出生日期
	年  月  日
	民    族
	
	

	性    别
	
 eq \o\ac(□,√)男   eq \o\ac(□,√)女
	户口性质
	 eq \o\ac(□,√)城镇 eq \o\ac(□,√)农村
	

	是否工伤人员
	 eq \o\ac(□,√)是   eq \o\ac(□,√)否
	工伤伤残等级
	
	

	婚姻状况
	已婚/未婚

□是   □否
	是否生育
	 eq \o\ac(□,√)是    eq \o\ac(□,√)否                 

	年工资总额
	（不填写）元

	月平均工资额
	（不填写）元

	用工形式
	xxxxxx
	职工分类
	

	个人身份
	xxxxxx
	社会化管理形式
	xxxxxx

	发放方式
	xxxxxx
	代发机构名称
	xxxxxx

	退休类别
	xxxxxx
	国家职业资格等级
	xxxxxx

	职称
职务
	职称：□正高 □副高 eq \o\ac(□,√)中级 □初级及以下
职务：□厅级 □处级 eq \o\ac(□,√)科级 □科员及以下
	□医疗保健人员
 eq \o\ac(□,√)非医疗保健人员

	个人家庭
住    址
	
	个人联系
电    话
	

	通讯地址

	山东财经大学外国语学院
	邮政编码
	250014

	异地工作
	□是 eq \o\ac(□,√)否   地址：

	退休异地
安    置
	□是 eq \o\ac(□,√)否 地址：
	1-6级伤残军人
	□是    eq \o\ac(□,√)否

	参保人
签字

       年    月    日
	用人单位
签字（盖章）

年    月    日


备注：“ eq \o\ac(□,√)”可复制，请复制它！
省级直管单位基本医疗保险个人基本信息表

填表说明

*本表用于参保人员核对个人信息，表中有x 的项目无需填写。医疗保健人员则出现下拉框，可选项：特字保健、普通保健。本表报纸质一份，不用贴照片。
 1、参保人须用正楷书写，身份证号码是确认参保人的重要标识，请认真填写，务必准确。

2、姓名、出生日期、参加工作时间、退休时间要准确填写；性别、是否工伤人员、职称职务情况以打勾方式填写。户口性质：按非农业户口、农业户口填写。

3、工伤人员指由人力资源和社会保障行政部门作出工伤认定的人员，工伤伤残等级指由劳动能力鉴定委员会评定的伤残等级。

4、医疗保健人员是指根据省保健委的有关规定，已办理《保健证》并享受医疗保健待遇的人员。提供盖公章复印件。

5、退职人员是指按国发〔1978〕104号文件规定办理退职的人员。要带原始档案来审核。

6、职工分类按在职人员、退休人员、退职人员、建国前老工人、其他人员等选一项填写。

7、异地工作人员指长期驻外地工作（一年以上），不能在本市就医的人员。

 8、选填工伤、保健、1-6级伤残军人相关栏目的人员，要提供相关证件材料复印件。
