附件

	职工医保阶段性减征医保费统计表

	填报单位：     市医疗保障局
	
	
	
	
	报送时间：20    年    月    日
	

	序号
	设区市
	实际发文情况
	主要政策
	基金运行
	减征成效

	
	
	发文时间（年月日）
	发文部门
	生效时间（年月日）
	文件名
	减征前/后用人单位缴费率
	减征期限（明确到具体日期）
	截至上月底基金累计结余（万元）
	上月基金收入（万元）
	上月基金支出（万元）
	涉及企业数
	涉及参保职工人数
	退费/代扣企业数
	减征医保费（万元）

	甲栏
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	1
	xx市
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	填表人：                                               联系电话：                                        手机号码：
	
	

	备注
	该表按月报送，3-7月每月15日前报送截至上月底情况。请报送至省医保局待遇保障处，联系人：吕瑞勤，电话：025-83290239，电子邮箱：jsrsybc@163.com.
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