商洛市社会保障PSAM卡及读写设备管理制度
第一条 为加强PSAM卡及读写设备管理，防止社会保障卡内信息被伪造、篡改，根据《人力资源和社会保障部关于进一步加强社会保障卡密钥安全管理的通知》（人社厅函〔2008〕200号）及国家商用密码管理的相关规定，特制定本制度。
第二条  本制度所称的社会保障PSAM卡（以下简称“PSAM卡”）是指社会保障卡系统中采用的，用于卡与终端相互认证的安全访问模块，由国家人力资源和社会保障部统一设计、开发、制作。省厅负责全省PSAM卡的集中购置、密钥加载等工作，市、县（区）级人力资源和社会保障局负责申领、登记发放和管理工作。
第三条  PSAM卡及读写设备为精密电子设备，日常使用时内嵌、封闭于读写设备内部的卡槽当中，应避免猛烈撞击、高温、高空跌落及浸水等有可能造成PSAM卡及读写设备损坏的行为。
第四条 各级人力资源和社会保障服务窗口单位、社会保险经办机构，定点医疗机构、定点药店等读卡终端用户申领PSAM卡，须按管理和使用权限办理申领手续。
第五条 各级人力资源和社会保障服务窗口单位、社会保险经办机构、定点医疗机构、定点药店等读卡终端用户负责本单位申领到的社会保障PSAM卡及读写设备日常使用和管理工作，指派专人负责、专人保管，防止PSAM卡及读写设备丢失和非法使用。
第六条  各使用单位在申领PSAM卡或读写设备时，须填写《陕西省社会保障PSAM卡申领发放表》和《陕西省社会保障卡读写设备申领发放表》，并加盖公章，向同级人力资源和社会保障局PSAM卡管理机构申领。
第七条  PSAM卡、读写设备在使用过程中，如需变更使用位置，须填写《商洛市社会保障PSAM卡及读写设备注销变更申请表》，办理变更手续。县区在进行PSAM卡及读写设备变更时须向市人力资源和社会保障局备案
第八条  PSAM卡、读写设备损坏的，使用单位需交回原PSAM卡、读写设备，并重新办理申领手续。
第九条  PSAM卡、读写设备丢失，使用单位应及时上报县（区）级人力资源和社会保障局PSAM卡管理机构，并填写《商洛市社会保障PSAM卡及读写设备注销变更申请表》，重新办理申领手续。
第十条  如因业务网点取消，使用单位须填写《商洛市社会保障PSAM卡及读写设备注销变更申请表》，连同PSAM卡、读写设备一并交回。
第十一条  PSAM卡损坏或丢失的，各县（区）应及时向市上报备，并由市人力资源和社会保障局报省厅备案。
第十二条  市、县（区）人力资源和社会保障PSAM管理机构工作人员定期或不定期到各使用单位检查PSAM卡及读写设备使用情况，对违反规定使用的单位，将依法追究当事人及相关单位责任。
第十三条  本管理制度由市人力资源和社会保障局负责解释。
第十四条  本管理制度从发布之日起开始实施。
附件1：
陕西省社会保障PSAM卡申请领发放表
	所属行政区划
	

	发放单位
	

	使用单位名称
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	传真
	
	机构资质信息
	

	通讯地址
	

	PSAM卡用途
	用途
	数量（张）

	
	用于医院药店
	

	
	自助服务终端
	

	
	用于经办机构
	

	
	总计张

	PSAM卡应用统计
	PSAM卡卡号
	读写器机身编号

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	申请单位盖章：                      申请人：
                                             日  期：     年   月   日


注：1.PSAM卡卡号和读写器机身编号栏由密钥管理单位填写。
    2.本表一式2份，使用单位和密钥管理单位各留存1份。
    3.此表填写过程中不得作任何修改。
附件2：
商洛市社会保障PSAM卡及读写设备注销变更申请表
	单位名称
	

	申请机
构类型
	□定点医院  □定点药店 □经办机构  □其他

	单位地址
	
	管理部门
	

	PSAM卡
管理员
	
	联系电话
	

	PSAM卡
应用注销
	PSAM卡编号
	读写设备编号
	注销理由
	责任人

	
	
	
	□丢失  □损坏
□业务网点取消
	

	PSAM卡
应用变更
	变更前信息
	PSAM卡编号
	读写设备编号
	地址
	责任人

	
	
	
	
	
	

	
	变更后信息
	PSAM卡编号
	读写设备编号
	地址
	责任人

	
	
	
	
	
	

	申请单位盖章：                                             申请人：
                                               日  期：    年   月   日

	审核单位盖章：                                             审核人：
                                               日  期：    年   月   日


备注：1、填写信息时须准确无误，须加盖公章和签字。
      2、本表一式两份，使用单位和社会保障PSAM卡管理部门各执一份。
