附件1
北京市职工基本医疗保险视同缴费年限认定表

单位名称（公章）：                   社会保险登记证编码：               

	职工姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	公民身份证号码
	 
	退休（职）时间
	 

	连续工龄（工作年限）或参加基本养老保险缴费年限情况（全部工作履历）

	序号
	工 作 单 位
	起止时间

	1
	 
	 

	2
	 
	

	3
	
	

	4
	 
	

	5
	
	

	6
	
	

	单位

意见
	负责人：            经办人：           （人事部或劳资部门章）

 年     月     日

	医疗保障行政部门办理意见
	涉农人员是否享受占地农转工人员免补政策         是 □         否□

	
	企业养老保险视同缴费年限               月

2005年3月（含）前缴纳企业养老保险年限             月
2005年3月（含）前医疗保险视同缴费年限满             月
（盖章）

年     月      日

	
	提示：缴纳基本医疗保险年限（含视同和实际缴费）不足规定年限，在办理退休手续时三个月内完成一次性补缴的，自按月领取养老金或退休费之月起享受职工基本医疗保险退休人员待遇；三个月后完成一次性补缴的，自补缴完成次月起享受职工基本医疗保险退休人员待遇。

	备注
	


说明：此表由用人单位填报一式三份；医疗保障行政部门、经办机构和用人单位各留一份
