附件 1
北京市公费医疗直管医疗照顾人员

单位信息登记表

单位名称（公章）：                   医照登记号：

	*单位名称
	

	*单位统一社会信用代码
	
	*邮政编码
	

	*单位经营（办公）地址
	

	*单位法人姓名
	
	联系电话
	

	*单位经办人姓名
	
	所在部门
	

	*联系电话
	
	单位传真号码
	

	单位电子邮箱地址
	
	单位网址
	

	*单位类型
	
	*隶属关系
	

	*支出户开户银行
	
	*行号
	

	*支出户开户全称
	
	*账号
	

	*小额支付号
	
	
	


	北京市医疗保障局

核准意见
（盖章）
	经办人签字：                     年   月   日


单位经办人：                         市医保中心经办人：

经办人联系电话：                     办理日期：   年   月   日
单位负责人：

填表日期：   年   月   日

填表说明：

表格中内容须中文工整填写；

表格中带*号的项目为必录项；

单位类型按以下指标项选择填写：

企业

事业

全额事业

差额事业

机关

社会团体

其他
自收自支事业单位
隶属关系按以下指标项选择填写：

中央

市

区

小额支付号为12位，可咨询单位开户银行；
医照登记号：单位办理新开户业务后系统自动生成，由市医保中心经办人告知单位；
