附件：
超龄人员在职证明
中国职工保险互助会河南省办事处：
兹证明，我单位     （姓名），性别  ，公民身份号码：            ，现年  岁。该员工                       (在职原因），至今仍在职，担任          （职位），职工医保缴纳情况为             。
特此证明。





									参保单位：           （盖章）
												        年   月   日
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