附件1

XXXX单位互助保障会费退费申请

中国职工保险互助会青岛办事处：

我单位            （单位名称与盖章一致），   年   月参加 (职工医疗互助保障计划A方案 (职工医疗互助保障计划B方案 (职工重大疾病互助保障计划 (在职职工意外伤害互助保障 (女职工特殊疾病互助保障（请勾选），参保人数   人，应缴互助保障会费     元。因计算错误、金额录入错误多缴互助保障会费     元，现申请原渠道退回。

退回账户                     账 号                                 

开户行                       金 额                     

单位名称（盖章）
经办人签字

                                    年   月   日                                            

承诺：我单位承诺所提交的申请材料、所作陈述均真实有效，如有不实，愿承担一切法律责任。

备注：请用单位红头A4纸打印。
附件2

XXXX单位互助保障会费退费申请

中国职工保险互助会青岛办事处：

我单位                        （单位名称与盖章一致），   于     年    月参加(职工医疗互助保障计划A方案(职工医疗互助保障计划B方案(职工重大疾病互助保障计划(在职职工意外伤害互助保障(女职工特殊疾病互助保障（请勾选），因经费拨付不及时，本人于     年   月   日先行垫付资金      元，我单位于     年   月   日缴纳互助保障会费     元，现申请将垫付资金原渠道退回。

退回账户                     账 号                                 

开户行                       金 额                     

单位名称（盖章）
经办人签字

                                    年   月   日                                            

承诺：我单位承诺所提交的申请材料、所作陈述均真实有效，如有不实，愿承担一切法律责任。

备注：请用单位红头A4纸打印。
