附件7

参保单位注销登记表

          填表日期：    年     月     日　

	单位名称
	
	单位代码
	

	地   址
	
	邮政编码
	

	单位类型
	
	单位性质
	
	隶属关系
	
	内部流水号
	

	行业代码
	
	财政供养关系
	
	主管部门
	

	法人或负责人姓名
	
	医疗保险经办人姓名
	

	联系电话
	
	开户银行
	

	帐号
	
	户 名
	

	注

销

原

因
	

	应缴纳医疗保险费
	
	已缴纳医疗保险费
	

	应缴纳滞纳金
	
	已缴纳滞纳金
	

	应缴纳罚款
	
	已缴纳罚款
	

	医疗保险

经办机构

审核意见
	


