附件3

职工生育津贴核发情况告知书

（参考版）
（参保单位名称）：

现有你单位职工xxx（姓名），身份证号码：xxxxxxxxx，向我机构申领生育津贴。经核定，其生育津贴计发天数为xx天，计发金额为xxxx元。

当前，我机构已将xxx生育津贴拨付至其指定银行账户，请你单位自行核算职工原工资标准与生育津贴待遇，生育津贴低于职工原工资标准的，你单位应按规定予以补足。

医疗保障经办机构名称（盖章）
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