附件2：
鄂州市职工医疗（生育）保险缴费工资申报表
[bookmark: _GoBack]   
缴费单位名称（公章）：                                          缴费单位编号：

	序号
	个人编号
	证件号码
	姓名
	年度
	上年度平均  工资（元）
	在职或退休
	职工本人 签字
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*以上事项填写真实，若与实际情况不符，本单位愿意承担相关责任。

单位负责任（签章）：              单位经办人（签章）：            联系电话：
填报日期：   年   月    日
