附件 3
云南省乡村医生参加养老保险花名册
填表单位：                （盖章）                                                             填表时间：2020 年   月    日
	
序号
	
州（市）
	
县（市、区）
	
乡镇
	所在单位名 称
	
姓名
	
性别
	
年龄
	
执业资质
	参加养老保险情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	参加何种类 型养老保险
	年缴费档次 （元/年）
	财政补助金 额（元/年）
	个人承担金 额（元/年）

	指标编号
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填表说明：1.B1 为乡村医生所在的村卫生室；2.B5 为选择下拉项填写，有执业医师、执业助理医师、乡村全科助理医师和乡村医生4 个选项；3.B6 为下拉选项填写，有机关事业单位养老保险、 以职工身份参加城企业职工基本养老保险、以灵活就业人员身份参加企业职工基本养老保险、城乡居民基本养老保险、未参加任何类型养老保险 5 个选项；4.如果 B6 选择为以灵活就业人员身份 参加企业职工基本养老保险或参加城乡居民基本养老保险，则 B7、B8、B9 必须填写。选择机关事业单位养老保险、以职工身份参加企业职工基本养老保险、未参加任何类型养老保险，则 B7、
B8、B9 不需填写。
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