附件1
在岗乡村医生养老保险补贴政策情况摸底表
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
	联系电话
	参保情况
	2020年已参加城乡居民养老保险等基本养老保险缴费金额没有超过2000元，意愿补缴到的目标档次
	参保种类意向

	
	
	
	
	
	
	已参加城镇企业职工基本养老保险（含灵活就业人员养老保险）
	2020年已缴费（元）
	已参加城乡居民养老保险等基本养老保险
	2020年已缴费（元）
	已参加其他养老保险
	2020年已缴费（元）
	未
参
保
	2000元
	2500元
	3000元
	参加城镇企业职工基本养老保险（含灵活就业人员养老保险）
	参加城乡居民养老保险等基本养老保险
	参加其他养老保险

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


备注：据实在已参保情况和参保种类意向及意愿补缴到的目标档次中打√，在2020年已缴费一栏中填写具体缴费金额。

附件2
在岗乡村医生参加养老保险摸底表
	姓  名
	 
	性 别
	 
	出生年月
	年    月
	填报人照片
（一寸）

	联系电话
	 
	学 历
	 
	户籍类型
	 
	

	身份证号码
	 

	家庭住址
	 

	有效从业证件
	执业证书类别
	执业医师                 □
	执业助理医师             □

	
	
	乡镇全科执业助理         □
	乡村医生证书             □

	
	发证机关
	发证日期
	 

	
	证书编号

	养老保险
	参加方式
	村医本人先交纳后凭发票给予补助
	

	
	参加养老保险类型
	城乡居民养老保险□
	城镇企业职工养老保险□
	其它养老保险□
	
	
	

	从事工作简历
	 

	申请参加养老保险理由
	                                                                                           
                                 申请人签名：                                                                                                                                                                 
                                  2020年  月  日

	村委会意见：                                           
 
 
 
 
 
 
 
签名                                                公章                                                                                                                 
2020年  月   日
	乡镇卫生院意见：                                                                                                                                                
 
 
 
 
 
 
 
主要负责人签名                                      公章                                                                                                  
2020年  月  日
	卫健局基层卫生健康股意见：                                                                                                                                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
负责人签名                
2020年    月   日               



附件3
在岗乡村医生参加基本养老保险情况汇总审批表
上报单位（盖章）:
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	出生年月
	联系电话
	身份证号码
	执业证书类别
	有效从业证书编号
	参加基本养老保险种类
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	执业医师
	执业助理医师
	乡镇全科执业助理
	乡村
医生
	
	城镇企业职工基本养老保险
	城乡居民基本养老保险
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	分管副局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
绥宁县卫健局(盖章）
	分管副局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
绥宁县财政局(盖章）
	分管副局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
绥宁县人力资源和社会保障局(盖章）
	分管副局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
局长意见：
 
 
（签字）：
年   月    日
国家税务总局绥宁县税务局(盖章）
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