附件1
2024年度公务员医疗补助缴费基数申报
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
	[bookmark: _GoBack]月均养老金
	签字
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填表人：                联系电话：                                 填报日期：     年    月   日

注：1、用人单位应按照《社会保险费征缴暂行条例》、《社会保险费申报缴纳管理规定》等相关规定如实填报此表，不得瞒报、虚报、漏报，退休职工月退休金为上一自然年度（1月1日至12月31日）月均养老金，精确至元，需经本人签字确认，经办人员经本人同意后可以代签；
2、本表一式两份，一份交至所属医疗保险经办机构，一份由用人单位长期存档备查。

