
附表 2

职工基本医疗保险参保登记表

单位名称（盖章）：ＸＸ有限公司 单位编码：621000000000 □灵活就业人员
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王 XX
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510525000000000
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注：灵活就业人员无需单位盖章和填写单位编码。

填报人：王 XX 联系电话：XXXXXXXXXXXX 经办机构经办人：XXX 年 月 日


