
参保人员信息变更表

单位名称（章）:	                                                 单位编号：
	序号
	个人编号
	姓名
	公民身份号码
（社会保障号）
	变更事项
	变更前信息
	变更后信息
	备注
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单位填报人：                    联系电话：                            社保机构经办人（章）：                填报日期:       年     月     日
  说明：变更事项包括参保身份、人员中断原因等
参保身份：如遇姓名变化或身份证号码非升位性变更的，需另附户籍所在地派出所证明原件、身份证复印件等。

