厦门市第二十一期职工医疗互助保障参保申请表
（2026年）

	工会/单位
全称
	

	单位性质
	□机关□事业□国企□民企□新业态□其他      

	工会主席
	
	工会
联系人
	
	联系人
手机
	

	会员人数
	
	参保人数
	
	参保比例
	

	承诺书
[bookmark: _GoBack]本单位已认真阅读并充分知晓《厦门市第二十一期职工医疗互助保障活动办法》（以下简称 “《办法》”），将严格遵照《办法》各项规定执行。现郑重作出如下承诺：本单位提交的本期职工医疗互助保障参保申请表所填信息真实、准确、完整，完全符合《办法》规定的参保比例要求；参加本期活动的职工均为我单位在职职工会员（不含已办理离退休手续人员、返聘人员），且全部符合《办法》规定的参保条件，相关信息真实有效。若本单位存在弄虚作假、信息不实等情形，将承担全部法律责任，负责全额追回已发放的补助款项；对无法追回的部分，本单位自愿承担全部责任及相应损失。

	
	
	
	工会主席签字：

	
	
	
	（工会盖章）： 

    年   月   日 

	厦门市第二十一期职工医疗互助保障活动缴费信息如下：
收款户名:厦门市总工会
开户行名称：厦门银行五一支行
开户行账号：83100121050000021



