附件3：

_______年度城镇职工体检人员明细表

	序号
	姓名
	身份证号
	社保卡号
	性别
	所属乡镇

（街道）
	所属村

（社区）

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


注:1、以excel工作表的电子表形式报送。

   2、此表报城镇职工医疗保险管理中心财务股  联系电话：62715519。

