拉萨市基本养老保险参保人员登记表

	


单位名称：                           单位编号：

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	姓  名
	
	性 别
	  □男   □女
	相  片

（2寸彩照）



	姓名拼音
	
	出生日期
	       年  月  日
	

	民  族
	
	电话号码
	
	

	户  籍
	 □ 本省（本地）   □ 外省（外地） 
	

	参保日期
	        年  月   日
	月缴费基数
	
	

	用工形式
	 □ 退役军人 □ 合同制工人 □ 个体 □ 公益性  □ 随军家属  □ 其他                

	户口所在地址
	
	邮政编码
	

	常住地址
	
	邮政编码
	

	缴费形式
	□参保单位代缴 □ 个 人 缴 费
	银行账号

（个体 参保）
	

	参保险种
	养老保险 □  医疗保险 □  生育保险 □  工伤保险 □  失业保险 □

	贴身份证正面

复印件
	贴身份证反面

复印件

	参保人员声明：

    以上内容填写真实，若填写内容与实际情况不相符合，愿承

担一切责任。

本人签字（代办人）：                                       

             年  月  日
	部  队

（盖     章）

  年   月   日
	社保机构审核人：

年   月  日

	档案编号
	
	
	社保编号        
	


备注：1、在登记表后面需附上个人相关的手续。

      2、基本养老保险登记表每项内容需本人填写并签字。

      3、单位参保，需加盖单位公章。
