浙江省省级单位职工基本医疗保险

视作缴费年限核定表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	现工作单位
	
	参加工作时间
	

	连续工龄
	       年   个月
	视作缴费年限
	  年   月

	工    作    简    历

	年月至年月
	在何地何单位
	有否劳改、劳教、开除、除名、自动离职、辞职、长病假
	任何职
	证明人

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位意见
	主管部门意见

	同意。

年  月  日
	            年   月   日

	医疗保险经办机构审核意见
	经审核，同意视作医疗保险缴费年限    年    个月

经办人：                           年    月    日


注：本表一式两份，用人单位、省级医疗保险服务中心各存一份。
