基本医疗保险单位参保信息登记表

	单位名称（章）
	

	统一社会信用代码
	
	单位编号（经办机构填写）
	

	登记类型
	新参保□　      　统筹范围转入□　      跨统筹范围转入□

单位分立□　　          单位合并□　   　　         其他□

	单位类型
	机关□    事业□       企业□       社团□      民办非企业□   其他□

	事业单位性质
	行政类□         公益一类□     公益二类□     公益三类□    

生产经营类□   未完成分类改革□     社会团体□         其它□

参照公务员管理   是□ 　否□

	事业单位

经费来源
	全额拨款□　         差额拨款□　            自收自支□         

	企业经济类型
	国有□        是否中区直国有或国有控股企业  是□  否□
集体□           私营□      个体□     联营□     股份制□     

外商投资□     港澳台□      其他□

	主管部门或

总机构名称
	

	隶属关系
	中央□    省（自治区）□    市□   县（市、区）□   部队□  其他□

	单位法定

代表人或

负责人
	姓名
	
	办公电话、

手机
	

	
	证件名称
	
	证件号码
	

	单位专管员
	姓名
	
	办公电话、

手机
	

	单位注册地址
	
	邮编
	

	单位通讯地址
	
	邮编
	

	单位银行信息（征缴银行）
	基本户银行信息
	开户银行
	

	
	
	开户名
	

	
	
	银行账号
	

	单位银行信息（征缴银行）
	零余额账户
	开户银行
	

	
	
	开户名
	

	
	
	银行账号
	

	单位银行信息（支付银行）
	开户银行
	

	
	开户名
	

	
	银行账号
	

	缴费方式
	□ 税务征收

	参加

险种

及时间
	险种
	是否参保
	开始时间

	
	职工基本医疗保险
	
	  年   月

	
	大额医疗费用统筹
	
	  年   月

	
	长期护理保险
	
	  年   月

	
	公务员补助（自缴）
	
	  年   月

	
	公务员补充资金（自缴）
	
	  年   月

	单位

承诺
	以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担责任。

单位经办人：             单位负责人：

日期：       年     月     日  

	备 注
	


申请表（填写示范文本）

基本医疗保险单位参保信息登记表

	单位名称（章）
	广西壮族自治区XXXX中心

	统一社会

信用代码
	XXXXXXXXXXXXXX
	单位编号（经办机构填写）
	

	登记类型
	新参保☑　   　   统筹范围转入□　      跨统筹范围转入□

单位分立□　　          单位合并□　   　         　其他□

	单位类型
	机关□    事业☑    企业□    社团□    民办非企业□   其他□

	事业单位性质
	行政类□        公益一类☑     公益二类□     公益三类□   

 生产经营类□  未完成分类改革□     社会团体□         其它□

参照公务员管理  是□　否□

	事业单位

经费来源
	全额拨款☑　         差额拨款□　            自收自支□         

	企业经济类型
	国有□      是否中区直国有或国有控股企业  是□  否□
集体□      私营□     个体□    联营□     股份制□  

 外商投资□   港澳台□     其他□

	主管部门或

总机构名称
	广西壮族自治区XXXX局

	隶属关系
	中央□    省（自治区）☑   市□   县（市、区）□   部队□   其他□

	单位法定

代表人或负责人
	姓名
	张三
	办公电话、

手机
	1365425XXXX

	
	证件名称
	身份证
	证件号码
	45030519860508XXXX

	单位专管员
	姓名
	王五
	办公电话、

手机
	0771-568XXXX

1394546XXXX

	单位注册地址
	柳州市XX区XX路XX号
	邮编
	530008

	单位通讯地址
	柳州市XX区XX路XX号
	邮编
	530008

	单位银行信息（征缴银行）
	基本户

银行信息
	开户银行
	中国银行XX支行

	
	
	开户名
	广西壮族自治区XXXX中心支出户

	
	
	银行账号
	621770280000340XXXX

	单位银行信息（征缴银行）
	零余额账户
	开户银行
	中国银行XX支行

	
	
	开户名
	广西壮族自治区XXXXXXX

	
	
	银行账号
	621770280000340XXXX

	单位银行信息

（支付银行）
	开户银行
	中国银行XX支行

	
	开户名
	广西壮族自治区XXXX中心收入户

	
	银行账号
	621770280004530XXXX

	缴费方式
	☑ 税务征收

	参加

险种

及时间
	险种
	是否参保
	开始时间

	
	职工基本医疗保险
	是
	2026年1月

	
	大额医疗费用统筹
	是
	2026年1月

	
	长期护理保险
	是
	2026年1月

	
	公务员医疗补助
	是
	2026年1月

	
	特殊医疗统筹
	否
	  年   月

	单位

承诺
	以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担责任。

单位经办人：王五                单位负责人：张三

日期：   2026 年 1 月 5 日  

	备 注
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