	淮南市城镇职工医疗保险注销登记表

	单位代码
	　
	申请注销日期
	　

	单位名称
	　

	单位地址
	　

	联系人
	
	联系电话
	

	注销险种情况

	在职人数
	
	　
	
	
	元

	离退休人数
	
	　
	
	
	

	欠缴情况
	
	
	
	
	

	 注销原因
	

	 单位意见
	经办人：         法人（章）：         单位（章）：       年    月    日

	医保机构审核意见
	经办人：                                                 年    月    日                     

	备    注
	　

	注1：本表由单位填写。

	注2：本表一式两份，办理单位和市医疗保障权益管理中心各执一份。


淮南市医疗保障权益管理中心制
