
[bookmark: _GoBack]关于申请为XXX退医保费的函

兹有我单位职工XX，身份证号为XXXXXXXXXXXXXXXXXX，于XX年XX月办理退休，XX年XX月执行退休工资，我单位自XX年XX月至XX年XX月期间，为其按在职人员基数缴纳医疗保险，现申请退回xx年XX月至XX月按在职缴纳医疗保险费用XX元。
特此致函。

领导签字：
单位（公章)：xx
xx年XX月XX日
