安康保险投保报告单
	缴款单位名称
	
	缴款日期
	

	单位联系地址
	
	全体在职职工总数及参保率
	

	经办人姓名
联系邮箱
	
	联系电话
	

	缴款统计
	缴款人数
	女性参保人数：人
	男性参保人数：人

	
	
	标准方案
	壹份
	人
	壹份
	人

	
	
	
	两份
	人
	两份
	人

	
	
	可选方案
	壹份
	人
	壹份
	人

	
	
	少儿重疾参保人数
	人

	
	缴款

金额
	大写：                             记作：￥   元                     

	
	备注
	开票信息（需与缴款单位名称一致）：
                                            单位签章：

年  月  日


注：此表一式一份，交保险公司。
