附件3
     年度职工医疗保险缴费工资基数申报
花名册（退休人员）
填报单位（签章）：                                                单位：元
	序号
	身份证号码
	姓名
	月退休金
	签字

	1
	　
	　
	　
	

	2
	　
	　
	　
	

	3
	　
	　
	　
	

	4
	　
	　
	　
	

	5
	　
	　
	　
	

	6
	　
	　
	　
	

	7
	　
	　
	　
	

	8
	　
	　
	　
	

	9
	　
	　
	　
	

	10
	　
	　
	　
	

	11
	　
	　
	　
	

	12
	　
	　
	　
	

	13
	　
	　
	　
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	　
	　
	　
	

	20
	　
	　
	　
	


填表人：                联系电话：                              填报日期：     年    月    日
注：1、退休人员医保缴费基数按照当年12月份的养老金基数（不含企业年金和职业年金）为准，不得瞒报、虚报、漏报；
2、本表由用人单位长期存档备查。


