职工基本医疗(生育)保险减少人员登记表（表2－5）
单位名称（章）：　　　　　　　　　　　　单位编码：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填表时间：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	出生
年月
	原月缴费
工资
	原缴费
情况
	减人原因
	减人
时间
	备
注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：　　　　　　　　　　　　联系电话：　　　　　　　　　　　　　　　　　　单位负责人：
注：1.减人原因分调出、死亡、参军、升学、判刑等。
2.特殊情况可在备注栏说明。
3.报送此表时，应出具有关减人证明。
一


式


二


联


　①


经办机构留存





②


参保单位留存








