济源市社会保险关系转移申报表

	个人编号
	
	姓 名
	
	性别
	
	出生

年月
	

	身份证号码
	
	转移原因
	

	调出单位编码
	
	已参加保  险

险  种
	养老保险
	失业

保险
	医疗

保险
	公 务 员

医疗补助
	大额

医疗
	工伤

保险
	生育保险

	
	
	
	企业
	事业
	
	
	
	
	
	

	调出单位名称
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	调入单位编码
	
	已参加保  险

险  种
	养老保险
	失业

保险
	医疗

保险
	公 务 员

医疗补助
	大额

医疗
	工伤

保险
	生育保险

	
	
	
	企业
	事业
	
	
	
	
	
	

	调入单位名称
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	转

移

类

型
	□统筹范围内转移                       

□统筹范围外转移

调入单位名称：                                                

调入社保机构全称：                                            

调入社保机构帐号：                                            调入社保机构盖章：

调入社保机构开户行：                                          或调入社保机构接受函

调入地邮编：                                                  

	转出单位意见
	单位意见：

（盖章）

经办人：

 年    月    日
	转

入

单

位

意

见
	单位意见：

（盖章）

缴费时间：     年    月，社会保险缴费基数          元。
经办人： 

      年    月    日

	社会保险公共业务窗口意见：            

（盖   章）        养老保险缴止：        年      月        

                    医疗保险缴止：        年      月

                         公务员补助缴止：      年      月

                         大额医疗缴止：        年      月
工伤保险缴止：        年      月

                         生育保险缴止：        年      月

失业保险缴止：        年      月

                                                        经办人：          审核人： 

                                                                                    年    月    日


填报人：                               联系电话：  

注：1、本申报表由转出单位填写，经转出、转入单位分别盖章后报转出地社会保险经办机构审核办理。2、已参

加社会参保险险种的在相应栏处目下打√。3、本表应于每月25日前如实申报，一式三份，社会保险公共业务窗

口、转出单位和转入单位各一份。 4、5人以上附电子版。
