附件1
	基本医疗保险参保单位信息变更登记表

	                     
	

	单位编码：                                填表日期：
	

	原登记事项
	变更事项
	

	单位名称
	单位名称
	

	住所（地址）
	住所（地址）
	

	单位类型
	单位类型
	

	法定
代表人
（负责人）
	姓名
	　
	姓名
	　
	

	
	证件类型
	
	证件类型
	
	

	
	证件号码
	　
	证件号码
	　
	

	
	联系电话
	　
	联系电话
	　
	

	
单位
经办人
	姓 名
	　
	姓名
	　
	

	
	联系电话
	　
	联系电话
	　
	

	开户银行
	账号
	　
	账号
	　
	

	
	开户行
	　
	开户行
	　
	

	其他
	　
	　
	　
	　
	

	备注
	　
	


温馨提示：请您仔细核对相关信息如有疑问请拨打：区号+12393
