


[bookmark: _GoBack]附件：
_________年度_______市（县、市）省部属企业
退休人员健康体检情况表
基本情况
	实施办法文号：

	体检费用标准（元）：

	体检项目（列明细项）：

	体检人数（人）：

	体检经费（元）：


体检单位名单
	企业名称
	联系电话
	联系人
	退休人数
（人）
	体检人数
（人）
	体检经费
（元）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


审核意见
	劳动保险部门意见

（单位公章）
年    月   日
部门负责人（签章）：
填报人（签章）：
	财政部门意见

（单位公章）
年    月   日
部门负责人（签章）：
填报人（签章）：


注：请附件参加体检企业退休人员名单和联系电话







































主题词：退休  人员  体检  通知
抄送省级医疗保险服务中心，各市、县（市、区）医保（社保）中心。
浙江省劳动和社会保障厅办公室    2007年12月14日印



