                         山西省参加企业基本养老保险人员增减申报表

单位代码：

申报单位：（章）                                    申报时间：   年  月  日 

	序号
	社保编号
	姓   名
	身份证号码
	参加工

作时间
	户口性质
	增加（减

少）原因
	转入（转

出）时间
	停缴时间 
	缴费基数
	缴费年限

（连续工龄）
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申报单位填报人：                                          联系人：                               联系电话：

        负责人：

注：新增人员中首次参保人员要同时填报《参加基本养老保险人员情况登记表》。本表一式两联，经审批后，缴费单位、社保经办机构各留存一联。

补充资料：企业（单位）实际用工人数        名，参加基本养老保险人数        名。    

