附件
参保单位提前缴纳医保费申请表
	单位名称
	

	单位编号
	

	法人姓名
	
	联系电话
	

	经办人姓名
	
	联系电话
	

	申请提前

缴纳期限
	2022年8-10月。

	单位申请理由
	根据单位实际情况，现申请按时缴纳职工医保费，不缓缴。
单位盖章：
年    月    日


注：1.此表盖公章后，可拿到属地医保经办机构服务窗口办理
 2.本表一式两份，属地医保经办机构留存一份，企业留存一份。
