附件3
[bookmark: _GoBack]长子县在岗乡村医生参加企业职工基本养老保险审批表
长子县            镇（乡、中心）         村卫生室
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	年    月 
	填报人照片
（1寸）

	联系电话
	
	学历
	
	户籍类型
	
	

	身份证号码
	
	

	家庭住址
	
	

	
工作简历
	起止时间
	执业地点（村卫生室）
	累计从业年限

	
	
	
	

	
	
	
	

	有效从业证件
	是否具有执业（助理）医师或乡村全科执业助理医师资质
	  是□      否□

	
	执业证书类别
	

	
	发证机关
	
	发证日期
	

	
	执业证书编号
	

	所执业卫
生室情况
	行政村卫生室名称
	（公章）
	
医疗机构许可证号

	
	发证日期
	
	服务人
口数量
	

	
	是否一体化管理（一村一所）卫生室
	
	村卫生室运行情况
	正常运行□经常停业□偶尔停业□其他□
	本人在
岗情况
	本人值守□雇人代岗□在外兼职□其他□

	养老保险
	已参加养老保险□
	未参加养老保险□

	
	参加方式
	
	

	
	养老保险类型
	
	

	
	保险缴纳数额（元/年）
	总额
	县财政部门承担
	个人承担
	

	
	
	
	
	
	

	本人承诺
	本人自愿申请参加（勾选其中一项）□城镇企业职工基本养老保险□城乡居民基本养老保险，并按规定缴费。以上登记信息已经本人确认无误，并承担相应法律责任。
                                                          

 申请人（签名捺印）：         
                                                                    年     月     日

	有关单
位审核
	
所执业村村委审查意见：




经办人（签字）：




主要负责人（签字）：







 
单位(公章)

年 月  日

	
所属乡镇卫生院（城镇居民卫生服务中心）审查意见： 


经办人（签字）：




主要负责人（签字）：








 (单位公章)

年  月  日
	
所属乡镇派出所审查意见：




经办人（签字）：




主要负责人（签字）：








 (单位公章)

年  月  日
	
所属乡镇政府审查意见：




经办人（签字）：




主要负责人（签字）：








(单位公章)

年  月  日
	
县卫体局审查意见：
 



经办人（签字）：




主要负责人（签字）：








(单位公章)

年  月  日
	
县人社局登记参保意见：




经办人（签字）：




主要负责人（签字）：








(单位公章)

年  月   日




