


常驻异地工作说明

市医保中心：
我单位市直参保人员姓名XXX，身份证号码XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX， 因XXXX原因常驻异地（XXX市）工作，工作地址XXXXX。
     特此说明。
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                                单位名称（盖公章）
                                     年   月   日
