附件：

贵港市职工基本医疗保险、生育险、长期护理保险、职工大额医疗补助阶段性缓缴申请表

	一、申请单位基本信息

	单位名称
（盖章）
	
	统一社会信用代码
	

	单位编号
	
	单位注册地址
	

	单位经营
地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	单位类型
	企业 个体工商户 
其他
	医保参保人数（在职）
	

	受灾情况
	因2026年第10号台风“美莎克”灾害影响，本单位生产经营受到冲击，出现  停产  部分停产  经营困难情况。

	二、缓缴申请信息

	申请缓缴
范围
	职工基本医疗保险（含生育保险）和长期护理保险的单位缴费部分
	缓缴时间
	    年  月—    年 月（共  个月）

	申请事由
	为有效应对台风灾害影响，纾解受灾经营压力、稳定用工和保障职工医保权益，特申请缓缴对应时段职工基本医疗保险（含生育保险）和长期护理保险的单位缴费部分费用。

	三、单位承诺

	本单位承诺：以上填报信息真实有效，确属2026年第10号台风“美莎克”受灾受困主体，无虚报瞒报行为。缓缴期间将依法履行代扣代缴职工个人缴费部分义务，严格按照医保相关政策规定时限足额补缴缓缴费用，自愿遵守各项缓缴管理要求，最迟于2027年6月30日前按照规定足额补缴缓缴期间单位缴费部分的费用。

	申请单位经办人
（签章）：
	年  月  日
	申请单位负责人（签章）：
	年  月  日

	四、部门审批意见

	税务部门意见：


负责人：      
单位（盖章）：       
年  月  日
	医保经办机构意见： 


负责人：      
单位（盖章）：      
年  月  日


备注：
1.本申请表一式三份，申请单位、税务部门、医保经办机构各留存一份；
2.本表填报内容须真实、完整、规范、字迹清晰；
3.缓缴期间，单位须正常申报职工医保个人缴费部分；
4.阶段性缓缴期满后，享受缓缴政策的参保单位逾期未缴纳的，从2027年7月1日起计算滞纳金并有至少三个月待遇享受等待期，具体等待期时间计算按相关文件执行。

