说明：本表一式三份，办事单位、区医疗保障行政部门和社保经办机构各留一份。
	附件2
年    月企业退休人员医保视同缴费年限核定汇总表

	单位名称：
	
	
	
	
	

	序号
	退休人员姓名
	身份证号
	工作时间
	截止1992年12月31日视同年限
	1993年1月至2001年10月视同年限
	视同年限
合计

	例子
	张三
	120XXXXXXXXXXXXXXX
	1978-10-01
	14.01 
	8.10 
	22.11

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


