附件1
社 会 保 险 登 记 表

单位名称（公章）                     

申  请  日  期                        

河南省人力资源和社会保障厅制
	单位名称
	
	单位简称
	

	 地   址
	
	邮编
	

	组织机构代 码 证
信    息
	机构代码：

	
	机构类型：

	
	有效期限：

	
	颁发单位：

	批准成立信    息
	批准单位：

	
	批准日期：

	
	批准文号：

	法定代表人或负责人
	姓    名：

	
	公民身份号码：

	
	电    话：

	经办部门及负责人
	部门名称：

	
	姓    名：

	
	电    话：

	经办人员
	姓    名：

	
	电    话：

	单位类型（性质）
	
	经费来源
	
	隶属关系
	

	主管部门
	
	编制总数
	    
	退休人数
	

	在编人数
	
	其中
	财政全额拨款
	

	
	
	
	非财政全额拨款
	


	缴费账户
	开户银行
	
	户    名
	

	
	银行账号
	

	拨付账户
	开户银行
	
	户    名
	

	
	银行账号
	

	参加险种
情    况
	参 加 险 种
	参 加 日 期
	参保地

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	备   注
	

	社保经办机构审核意    见
	经办人：     部门负责人：       主管领导：      

                        养老保险经办机构：（盖章）

                        办理日期：   年  月  日

	社会保险登记编号：


