


	附件1

基本医疗保险职工参保信息变更登记表

	                                                                     

	单位名称：         单位编码：        联系电话：            □关键信息          □非关键信息            年    月    日

	序号
	身份证件号码
	姓名
	变更项目
	变更前
	变更后
	签字
	备注

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	单位经办人
（签章）
	　
	单位意见
（盖章）
	　
	经办机构意见
	　

	备注：灵活就业人员无需单位盖章和填写单位信息。


附件2

职工基本信息变更项目汇总表

	变更项目
	是否上传材料
	变更项目
	是否上传材料

	证件号码
	是
	专业技术职务等级
	否

	姓名
	是
	国家职业资格等级
	否

	性别
	是
	移动电话
	否

	民族
	是
	电子邮箱
	否

	出生日期
	是
	户口性质
	否

	学历
	否
	户口所在地行政区
	否

	政治面貌
	否
	户口地址
	否

	婚姻状态
	否
	户口所在地邮政编码
	否

	健康状况
	否
	居住地所属行政区
	否

	行政职务
	否
	居住地地址
	否

	毕业院校
	否
	居住地邮政编码
	否


