                                                      表七

苏州市区职工统筹范围内流动社会保险关系转移单

	个 人 编 号
	
	
	
	
	
	
	
	
	姓  名
	

	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	转出单位
	单位名称
	
	转入单位
	单位名称
	

	
	单位编号
	
	
	单位编号
	

	
	截止缴费年月
	       年      月
	
	起始缴费年月
	     年     月

	当年已申报

月缴费工资
	                   元
	职  工

签  字
	

	转出单位意见
	转入单位意见
	转出社保机构意见

	           年   月   日
	         年   月   日
	          年   月   日

	备

注
	


说明：1、此表供参保职工市区统筹范围内流动转移社会保险关系时填写。

      2、此表单位职工转移时填写一份，续保时向转入社保经办机构附报；

         灵活就业参保人员转移时填写一式二份，转出社保经办机构留一份，

         职工续保时向转入社保经办机构附报一份。

