	附件1
	
	
	
	
	
	

	长汀县乡村医生参加企业职工基本养老保险补助申请表

	
	
	
	
	
	填表日期：    年  月  日

	姓  名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	正面免冠2寸彩照

	身份证号码
	　
	联系电话
	　
	

	村卫生所名称
	　
	

	医疗机构执业许可证号码
	　
	乡村医生执业证书号码
	　
	

	职工养老保险手册社会保险号码
	　
	信用社储蓄卡号码
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	村委会意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	        负责人签名：
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	  年 月  日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	卫生院审核意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	        负责人签名：
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	  年  月 日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	县卫计局审核意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	  年  月 日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


	附件2
	
	
	
	
	
	

	长汀县乡村医生养老生活补助申请表

	
	
	
	
	
	填表日期：   年  月  日

	姓  名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	正面免冠2寸彩照

	身份证号码
	　
	联系电话
	　
	

	村卫生所名称
	　
	

	乡村医生执业证书号码
	　
	参加工作时间
	　
	

	工作年限
	　
	是否退出乡医岗位
	　

	信用社储蓄卡号码
	　

	本人承诺，除领取城乡居民基本养老保险金以外未在其它任何单位领取退休金或领取企业职工基本养老保险金，如有违反则退回乡村医生养老生活补助资金，并承担相应法律责任。

	　
	　
	　
	承诺人签名：           日期：    年  月  日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	村委会意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	
	            负责人签名：
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	  年 月 

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	卫生院审核意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	
	            负责人签名：
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	 年 月 日

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	县卫计局审核意见：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	
	　

	　
	
	盖章：
	
	
	
	　

	　
	
	
	
	
	   时间：
	 年 月 日
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