
苏州工业园区机关事业单位社会保险登记表
单位社保代码（医疗.工伤.生育）：               档案编号：                               
	单位名称
	

	单位联系地址
	

	法定代表人（负责人）：
证件号码：
联系电话：

	  单位联系人：
移动电话：
E-MAIL：

	参保单位（章）
	经办机构（章）

	        年    月    日
	年    月    日


说明： 1、本表一式二份，单位留存一份，社保经办机构留存一份。

 2、此表由苏州工业园区机关事业单位申请参加医疗、工伤、生育保险时填写，另附法人证书的复印件、主管部门批准成立的文件。
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