附件1：

龙岗区机关事业单位干部职工直系亲属统筹医疗登记表（表一）
单位名称：                  　　　　　单位社保编号:               　　　　　　　　　填报日期：
	单位性质
	□全额   □差额   □自收自支
	单位法人
	

	单位地址
	　
	经办人（电话）
	

	单位开户银行
	　
	财政划拨人数
	

	开户银行账号
	　
	自筹缴费人数
	

	单位领导意见（盖章）：
	龙岗区财政局意见（盖章）：


填表说明：1.表一是表二的汇总，表一与表二人数应一致。
2.财政拨款单位一式三份，单位自存一份，送二份到区财政局行财科审核。
3.非财政拨款单位不需送区财政局审核。一式两份，单位自存一份，报龙岗社保分局医保科一份。
4.参保人应提交《龙岗区机关事业单位职工直系亲属统筹医疗管理办法》规定须提供的有关资料。
5.龙岗社保分局医保科联系电话：28958169。


























































































