附件1
华蓥市在岗乡村医生养老保险缴费补助情况汇总表
填表单位（盖章）：乡镇（中心）卫生院（街道社区卫生服务中心）  填表时间： 年  月  日
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	年龄
	身份证号
	电话号码
	所在乡/镇/街道
	所在村
	在岗情况（全年在岗执业填写在岗，如有中途退出注明具体时间）
	养老保险购买情况（未购买填否，已购买填写购买金额）
	医疗保险购买情况（未购买填否，已购买填写购买金额）
	养老保险、医疗保障补助资金合计（元）
	备注
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