参加社会保险人员（增加\减少）花名册
单位名称（章）：                                                                                                            单位编号：
	序号
	社会保障号码
	个人编号
	姓名
	性别
	民族
	参加工作时间
	参加险种
	缴费基数
	增减原因
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	养老
	工伤
	失业
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	　
	　
	　

	填报人：                                      联系电话：                                  年     月    日

	申请人承诺：
        以上填写内容真实无误，如不属实，自愿承担相应的法律责任。
                                                            申请人：       年    月    日（签章）



[bookmark: _GoBack]注：本表一式二份，由信息管理系统生成，参保单位、社会保险经办机构各留一份。
