上海市医疗保险协会
会员会籍、会员证及会费管理办法
第1条  根据民政部《社会团体登记管理条例》和《上海市医疗保险协会章程》，制定本办法。
第2条  凡拥护本协会章程，自愿参加本协会的单位或个人，可以向本协会秘书处办理申请入会手续。
第3条  申请加入本协会的单位和个人，应填写申请表（见附件一、二），会员单位在申请表后加盖本单位印章，送交或邮寄至本会秘书处。
申请表格如有填写错误、项目填写不全、填写字迹潦草不符合要求的，由秘书处退回重新填写。
第4条  单位或个人递交申请表后，经秘书处审核同意，正式接受为本会会员。秘书处审核同意之日为会员入会时间。
第5条  会员有下列情形之一的，应取消会籍：
(1) 被本协会常务理事会除名的；
(2) 单位会员中，单位被撤销、兼并的；
(3) 会员拖欠会费一年以上（含一年）的；
(4) 会员无故未按要求参加本会活动的；
(5) 自愿退会的。
第6条  本协会秘书处建立会员信息数据库，并定期向会员代表大会、理事会、常务理事会报告会员变动情况。
第7条  被接受为本协会会员的，由本协会秘书处发给统一制作的会员证。本协会会员证分为单位会员和个人会员两种（见附件三）。
第8条  会员证应妥善保管。会员证发生遗失、严重损坏的，可向本协会秘书处提出申请，由秘书处按原证号补发。
第9条  被本协会取消会员资格的，应交回会员证；不交回的，其会员证自动作废。

第10条  个人会员、单位会员应当缴纳会费，会费标准如下：
	对象
	个人会员/每人每年
	单位会员/每单位每年

	缴费标准
（元）
	100元
	一般单位会员
	理事单位会员
	常务理事单位会员

	
	
	500～3000元
	20000元或以上
	50000元或以上


第11条  单位会员、个人会员的会费按第九条规定的标准每年缴纳一次，也可以一次性缴纳2至5年会费。
第12条  单位会员和个人会员缴纳会费，可通过银行转账至本协会秘书处，也可以直接到本会秘书处现金缴纳。
第13条  新入会的单位会员、个人会员应在被批准入会之日起缴纳会费。会员退会的，已缴纳的会费不予退还。
第14条  本协会收取会费，应开具财政部门监制并统一印刷的“上海市社会团体会费统一票据”（见附件四）。
第15条  本协会收取的会费，应按照有关财务制度严格管理。任何单位、个人不得侵占、挪用。
第16条  [bookmark: _GoBack]本协会会费征收与截至日期为每年的4月1日至6月30日，新参加本协会的单位或个人在批准之日起三个月内缴费，缴费当月可享有会员的权利并履行义务。
第17条  本办法的解释权属于本协会。
第18条  本办法经2019年10月31日本协会第二届第二次会员大会通过。本办法自2020年1月1日起执行。
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附件一：
上海市医疗保险协会个人会员申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民 族
	

	文化程度
	
	专 业
	
	职 务
	
	技术职称
	

	政治面貌
	
	单位电话
	
	传真
	

	手 机
	
	E-mail
	

	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位性质
	局机关及其直属事业单位……□     大专院校……………………………□
本系统区行政机构……………□     研究机构……………………………□
医疗保险经办机构……………□     医药和医疗器材生产企业…………□
其它委办局……………………□     医药销售企业………………………□
医疗保险定点医院……………□     保险公司……………………………□
医疗保险定点药店……………□     社会团体……………………………□
其它……………………………□

	详细通信地址
	
	邮政编码
	

	曾发表过的社会保险方面的专著、文章和重大科研成果
	

















	备注
	


（注：请用正楷字填写，此表复印有效）              填表日期：       年    月    日

附件二：
上海市医疗保险协会单位会员申请表
	单位名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位电话
	
	传真
	
	E-mail
	

	单位性质
	局直属事业单位……………□      医药和医疗器材生产企业………□
医疗保险经办机构…………□      医药销售企业……………………□
医疗保险定点医院…………□      保险公司…………………………□
医疗保险定点药店…………□      社会团体…………………………□
大专院校……………………□      其它………………………………□
研究机构……………………□

	单位会员负责人

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	文化程度
	
	专业
	
	职务
	
	技术职称
	

	政治面貌
	
	单位电话
	
	传真
	

	手  机
	
	E-mail
	

	单位会员联系人

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	文化程度
	
	专业
	
	职务
	
	技术职称
	

	政治面貌
	
	单位电话
	
	传真
	

	手  机
	
	E-mail
	

	备注
	医药和医疗器材生产、销售企业如有上海办事处,请注明联系人、地址、电话、传真、E-mail等详细信息









（注：请用正楷字填写，此表复印有效，请加盖公章）       填表日期：         年    月    日
附件三：
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