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石家庄市医疗保险管理中心：
我单位隶属＿＿＿＿区,单位管理码＿＿＿。
单位类型（类别）为：
企业□  机关□  全额拨款事业单位□  差额拨款事业单位□  自收自支事业单位□   民办非企业□  灵活就业单位□其他□。
为方便经办医疗保险事宜，特申请在＿＿＿＿区医保经办处办理业务，并愿意配合其工作安排，接受其业务指导。
请批准！


单位名称（盖章）：
经办人：


