附件1
济宁市社保卡服务异常情况报告单
（         年    月）
填表单位（盖章）：
	日期
	服务网点
（银行、药店等）
	持卡人姓名、身份证号、联系电话
	情况描述
	处理结果
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填表人：		   		电话：   			  填表时间：
说明：
1、各县市区人社局每月末统计上报市人社局信息中心；
2、服务异常情况参考但不限于社保卡合作银行服务质量评价指标。

