
附表1：

（               ）单位参保工作人员基本信息汇总表

（仅限于湖南省2014年10月首次参保使用）

单位名称：                                              单位类型：

社会保险登记编号：                              申报日期：      年   月  日      （单位：人）

	单位实际编制数
	合计
	单位参保人员人数情况
	备注

	
	
	在编实有人数
	退休人数
	

	
	
	
	
	

	呈报单位意见
	（单位公章）

年  月  日
	单位主管部门意见
	（单位公章）

年  月  日

	机构编制部门核实意见
	（单位公章）

年  月  日
	社保经办机构意见
	（单位公章）

年  月  日


说明：1、以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任；本表一式三份（须同时附《在职人员基本信息明细表》附表2及《退休人员基本信息明细表》附表3），参保单位、机构编制部门和社保机构各一份。

2、附表1及附表2须同级机构编制部门加盖骑缝章。

经办人：                                           联系电话：
附表2：
（               ）单位参保在职人员基本信息明细表

单位名称（行政盖章）：                      单位类型：                社会保险登记编号：

	序
号
	姓名
	性
别
	公民身份证
号   码
	人员
类别
	民
族
	出生
年月
	参加工
作时间
	工作间
断时间
（月）
	是否劳
动合同
制工人
	编制类型
	2014年9月本人基本工资

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	全额
	非全额
	合计
	改革时领导
职务标识
	职务或
岗位
	级别或
薪级

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	呈报单位意见
	                         年  月  日
	单位主管部门意见
	                      年  月  日


说明：1、以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任；本表一式三份，每页必须加盖单位行政公章，参保单位、机构编制部门和社保机构各一份。

2、机构编制部门仅对单位性质和参保人员是否属于在编在岗人员以及编制类型核实把关，其他内容由单位主管部门审核把关。

经办人：           联系电话：              申报日期：      年   月   日    本页第   页，共     页

附表3：

（               ）单位参保退休人员基本信息明细表

单位名称（单位行政公章）：                   单位类型：               社会保险登记编号：
	序

号
	姓名
	性

别
	公民身份

号   码
	出生

日期
	人员类别
	参加工

作时间
	退休

时间
	退休

类别
	工

龄
	退休时职务（称）
	退休待遇
	固定电话或手机号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	职务或岗位
	工人技

术等级
	合

计
	基本

退休费
	退休

补贴
	艰边

津贴
	其他退休

后继续发

放的项目
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	呈报单位意见
	年  月  日
	单位主管

部门意见
	年  月  日


说明：1、以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任；本表一式三份，每页必须加盖单位行政公章，参保单位、机构编制部门和社保机构各一份。

2、组织、人力资源社会保障部门对参保资格核实把关，其他内容由单位主管部门审核把关。

经办人：            联系电话：             申报日期：     年    月   日  本页第    页，共     页
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