社会保险及基本医疗保险缴纳证明
	姓 名
	
	性 别
	
	身份证号
	

	该同志系我公司职工，公司已为其缴纳养老保险、工伤保险、城    

镇人员失业保险、计划生育险及基本医疗保险。
特此证明　
公司名称：
公司印章
年   月   日


	社会保险基金管理中心
	基本医疗保险中心

	意见：

社保中心印章

年   月   日

	意见：

医保中心印章

年   月   日


