单位人数证明
我单位截止    年  月共有在职职工    人（女工有   人），其中已参加职工医疗保障计划    人/女职工特殊疾病保障计划     人，现新保    人/女工    人均系我单位在职职工。

特此证明！

单位名称（盖单位人事部门公章）：

                                年   月   日

备注：

    1、此证明仅用于参加广东省职工互助保障计划，不作其他用途。本单位对此证明真实性负责。

2、参保比例（人数）要求：

职工医疗甲种要求参保单位须有80%以上的在职职工参加，且每个参保团体不少于10人（参保单位在职职工少于10人的必须是100%参加）。

在职女职工特殊疾病要求参保单位须有80%以上的外来女性务工人员参加，且每个参保团体不少于20人。

住院综合要求参加职工人数不得少于全体在职职工的 80%；50人以下的单位要全体参加。

住院津贴要求参加职工人数不得少于全体在职职工的80%；50人以下的单位要全体参加。

