	社会保险关系转入申请表

	
	
	
	
	
	

	转入人姓名
	　
	性别
	　
	身份证号码
	　

	转入理由
	　
	联系电话
	

	本地投保年限
	　

	转出地投保年限
	　

	户籍所在地
	　

	经办人意见
	经办人：

        年   月   日
	审核人   意见
	审核人：    
       年   月   日

	审批意见
	审批人：                  年   月   日

	
	
	
	
	

	说明：1、经组织、人事、劳动部门同意调入的，提供调动证明原件和复印件。

	      2、属行业内部调动的，提供行业主管部门的任命书或调令原件和复印件。

	      3、无调动证明的，提供原参保地的参保证明材料。

	      4、申请人户口、社会保障卡（或身份证）的A4纸复印件，原件备查。

	      


