
苏州工业园区灵活就业人员基本情况表

	姓名：                            
身份证号码：                                        
参保缴费组合：□养老+医疗      □养老       □医疗
养老缴费档次: 第      档
户籍地址：            省        市                   区（县）

园区外最后社会保险参保地：            省        市                   区（县）
园区外社会保险缴费终止时间：           年       月
移动电话：                   
E-mail:  
联系地址：
本人申明：本表所填内容属实。
本人签名： 
年     月    日


说明：1、本表由员工本人如实填写后交经办

机构存档。

2、涉及选项内容，请在“□”中打“√”。
3、附本人身份证复印件一份。









粘贴





身份证复印件
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园区社保和公积金网站：www.sipspf.org.cn

