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单位社会保障号：
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	变更事项
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	法定代表人
（负责人）
	姓名：
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（负责人）
	姓名：

	
	身份证号：
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	社会保险公共业务管理办公室审核意见
	

单位负责人（章）      经办人（章）       经办机构（章）     
                                 
                                 年   月   日

	备注
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登
记
事
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	生育保险
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	参保地区
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	单位经办人
	姓名
	
	
	
	
	

	
	
	电话
	
	
	
	
	


注： 1. 本表由参保单位填写，变更项目按照《重庆市社会保险登记表》填写；
2. 本表一式两份，参保单位和社会保险公共业务管理办公室各一份。

