附件1

城镇职工医疗保险缴费基数申报承诺书

＿＿＿＿＿医疗保险基金管理中心（医疗保险经办机构）：

我单位（名称：                                  单位编号：                             ）对2022年度城镇职工基本医疗保险（含生育保险）缴费基数申报工作中的有关事项承诺如下：
1、我单位保证严格遵守国家、省市有关社会保险的法律、法规及文件规定，认真履行社会保险各项义务，切实维护职工的合法权益。
2、我单位对有关城镇职工基本医疗保险（含生育保险）缴费基数申报工作中所遵循的法律、法规及相应的罚则有深入的了解，对城镇职工基本医疗保险（含生育保险）缴费基数申报工作中，所提供的申报数据和资料的真实性、完整性负责。
3、如在今后的检查、稽核过程中发现因我单位提供了虚假、伪造的数据和资料，造成少报、漏报、瞒报城镇职工基本医疗保险（含生育保险）缴费基数、缴费人数，我单位将承担由此引起的全部经济和法律责任。

承诺单位（公章） ：                     专管员（签字）：

                                    固定电话：

单位法人（负责人）签字（盖章）：         手机号码：
2022年    月    日 


