
（表三）

2017年参保人员信息变更表(三)

单位名称（盖章）：
	序号
	姓名
	身份证号码
	职工

类型
	变更原因

	
	
	
	
	退休
	调出
	死亡时间

	
	
	
	
	退休时间
	文号
	调入何单位
	调出时间
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经办人：                                   联系电话：                        通讯地址：

	附件3：
	
	
	
	
	
	
	

	安康市企事业单位从业人员缴纳失业保险征缴增（减）通知单

	填报单位：
	
	单位：元

	姓名
	地址
	身份证号
	户口性质
	月交费工资基数
	失业

基金
	增（减）时间
	变动原因

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	增加小计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	减少小计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	总计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	

	填表人：
	
	联系电话：
	
	
	
	填表日期： 年 月 日
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