社会保险登记表

单位名称：XXXX
组织机构统一代码：XXXX
社会保险经办机构名称：XXXX
缴费单位专管员姓名：XXX
缴费单位公章：XXXX
申请日期：XXXX年X月X日
登记证编号：XXXX
社会保险登记表

	缴费单位名称：XXXX
	电话：XXXX

	单位住所（地址）：XXXX
	邮编：XXXX

	工  商

登  记

执  照

信  息
	执照种类  XXXX

	
	执照号码 XXXX

	
	发照日期  XXXX年X月X日

	
	有效期限   XXXX

	批  准

成  立

信  息
	批准单位   XXXX

	
	批准日期 XXXX年X月X日

	
	批准文号  XXXX

	法定代表人

或负责人
	姓名         XXXX

	
	身份证号    XXXX

	
	电话         XXXX

	缴  费

单  位

专管员
	姓名         XXXX

	
	所在部门     XXXX

	
	电话         XXXX

	单位类型    XXXX
	隶属关系   XXXX 

	主管部门或总机构

	开户银行   XXXX
	户名   XXXX

	银行基本账号     XXXX


社会保险登记表

	参  加

险  种

及

日  期
	参加险种
	参加日期

	
	养老
	XXXX年X月X日

	
	医疗
	

	
	失业
	

	
	生育
	

	
	工伤
	

	所  属

分  支

机  构

信  息
	负责人
	名称
	地址

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	备

注
	

	社会保

险经办

机构审

核意见
	经办人（章）           单位负责人（章）        社保机构（章）

	社会保险登记编码


参保社会保险单位登记表

      单位（盖章）：                      单位性质：  XXXX               2019年X 月X 日

	单位全称
	  XXXX  
	法人代表（单位负责人）

	单位地址
	  XXXX  


	电 话
	  XXXX  
	邮编
	  XXXX  

	主管部门
	
	隶属关系
	省
	州地市
	县
	外省市
	中央
	部队

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	开户银行
	  XXXX  
	账号
	  XXXX  

	单位劳资负责人
	  XXXX  
	经办人
	  XXXX  
	电话
	  XXXX  

	核算形式
	  XXXX  
	职工人数
	  XXXX  
	行政事业合同制人数
	

	工资总额
	  XXXX  
	离退休人数
	
	离退休费用总额
	

	其

中

：

包

括

的

下

属

单

位
	全    称
	核 算 形 式
	全   称
	核 算 形 式

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	单位是否配置计算机
	
	单位建立时间
	

	计算机型号
	
	实行养老保障时间
	

	汉字操作系统
	
	实行个人缴费时间
	

	社会保险

机 构 审

核 意 见
	     （盖章）    

      2019年  X 月X 日  


	单位编号
	

	
	
	单位
	

	
	
	业务分管人
	

	备注
	

	
	


     填报人：  XXXX 

西宁市非国有企业基本养老保险职工个人账户基本情况名册

单位名称：  XXXX                                          单位编号：   XXXX                  单位性质： XXXX            
	序号

（工号）
	姓 名
	职工个人账户

（身份证号）
	性别
	民族
	出生

年月
	身份
	参加工作时间
	1997年前

连续工龄
	认可视

同缴费

年  限
	缴费

起始

年月
	个人缴费起始年  月
	历年积累缴纳
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	合计
	单位
	个人
	

	甲
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15

	1
	  XX
	  XXX
	   X 
	  X
	  XXXX 
	  X
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                   填报人：  XXX       XXX年  X 月   X 日
说明：本表是专门清理核定自1986年后参加工作的合同制职工和1992年以来至1997年底固定职工个人缴费，企业缴费情况，由用人单位根据缴费手册填报，保险机构核定，一式两份，保险机构审核后退用单位一份。

