苏州工业园区居民医疗保险代办单位信息变更登记表

单位代码：
	原登记事项
	变更事项

	单位名称： 
	单位名称： 

	单位法定代表人：

联系电话：

证件号码：
	单位法定代表人：
联系电话：
证件号码：

	单位工商注册地址：
	单位工商注册地址：

	备注：

	单位（盖章）

年     月    日
	社保经办机构（盖章）
年     月     日


说明：1、本表一式两份，代办单位、社保经办机构各一份。

2、本表供单位名称、法定代表人或工商注册地址发生变更时填写，单位填写时应认真阅读有关内容，对各栏内容必须详细填写；涉及选项内容，请在相应的“□”中打“√”。

3、另附更名的批文或其他证明资料及组织机构代码的原件及复印件。

4、非上述变更内容，可在备注里写明。
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