
苏州工业园区机关事业单位社会保险参保人员减少表
单位社保代码（医疗.工伤.生育）：               档案编号：                               
单位公积金代码：                               档案编号：                                   
	单位名称（章）
	

	序号
	个人编号
	姓名
	证件号码
	减少原因
	最后缴费

年月
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：                  填报时间：               经办机构（盖章）：
说明：1、本表一式三份，单位留存一份，社保经办机构留存两份。
2、本表供单位参保人员减少时填写，另附相关材料，如辞职报告，调令，退休材料，开除的文件，退休待遇审批表、死亡证明等。
3、“减少原因”：辞职、调动、开除、退休、死亡等。
4、档案编号由“经办机构”填写。
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