社会保险人员增减申报表
填报单位名称(盖章)：                                 填报单位编号：              性质：             年       月

	本月增减情况
	养老保险（人）
	医疗保险（人）
	工伤保险（人）
	生育保险（人）
	失业保险（人）

	
	增加
	
	减少
	
	增加
	
	减少
	
	增加
	
	减少
	
	增加
	
	减少
	
	增加
	
	减少
	

	
	手册编号
	身  份  证  号  码
	姓  名
	性别
	工种
	起保时间
	应缴保险金
	增减原因
	来源与去向单位
	审核结果

	养老
	医疗
	工伤
	生育
	失业
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	单位
	个人
	
	单位编号
	单  位  名  称
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经办人意见：
	科、所长审核意 见
	
	分管局长审批  意  见
	


注：1、本表一式三份，于当月15日前送当地劳动保障所（如遇人员调动须附转移单），审核后信息办、所各留一份，退回单位一份。
             2、属失业保险新增的单位须将本表报就业处一份

3、增减项目中，增加的填写+，减少的填写—。

负责人：                              填表人：                  申报时间：        年        月         日

