

成都市职工参加社会保险申报表

单位盖章：

	单 位 名 称
	
	法 人 代 表
	

	单位通讯地址
	
	邮 政 编 码
	

	缴 款 方 式
	〇银行托收    〇现金/支票
	缴费开户银行
	

	户       名
	
	缴费银行帐号
	

	经济成分类型
	
	所 属 行 业
	

	所 在 区 域
	
	隶 属 关 系
	

	主 管 部 门
或 总 机 构
	
	组 织 机 构
代码证号码
	

	单 位 类 型
	〇企业       〇机关          〇事业         〇社团

	保 险 项 目
	〇养老       〇医疗          〇失业         〇工伤        〇生育

	参 保 人 数

	养  老
	医  疗
	失  业
	工  伤
	生  育

	在       职
	
	
	
	
	

	离  退   休
	
	
	
	
	

	小       计

	
	
	
	
	

	养老保险联系人
	
	电话
	
	医疗保险联系人
	
	电话
	

	失业保险联系人
	
	电话
	
	工伤保险联系人
	
	电话
	

	生育保险联系人
	
	电话
	
	法人联系方式
	

	以  下  由  社  保  机  构  填  写

	单位编码
	
	工作组
	
	审定人
	

	备        注
	


填表说明：1.本表一式二份，社会保险机构和单位各存一份。

2.单位名称必须与单位印章一致。

3.请将选定项目前的圆圈涂黑。

4. “经济成分类型”、“所属行业”、“所属区域”、“隶属关系”参见附表填列。

5.与此表同时使用的材料为：营业执照（批准成立证件或其他核准执业证件）、组织机构代码证。

单位法人签章：                                    填报日期：      年      月       日

