附件3
机关事业单位养老保险参保在职人员基本信息明细表

单位名称（单位公章）：                                      单位类型（性质）：                  （单位：元）
	序号
	姓名
	性别
	公民身份证号码
（有效身份证件）
	编制
类型
	出生
年月
	参加
工作时间
	参保
时间
	人员
类别
（身份）
	经费来源
	2014年9月本人职务、职称、技术等级
	养老保险关系中断人员
	按豫人社〔2016〕10号规定的
缴费工资基数计算的月平均工资

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2013年月平均工  资
	2014年月平均工  资
	2015年月平均
工  资

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	中断时间
	中断
原因
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申报单位意见:


单位负责人：

（单位公章）
年   月   日
	主管部门意见:


审核人：

（单位公章）
             年  月   日
	机构编制部门意见:




（盖章）
             年  月   日
	人力资源社会保障部门意见：




（盖章）
               年  月   日


说明：1.机构编制部门仅负责对参保在职人员编制类型、经费来源等信息复核确认。
2.人力资源社会保障养老保险行政部门负责牵头对纳入参保范围在职人员类别（身份）、工资信息复核确认。
[bookmark: _GoBack]3.本表一式五份，申报单位、 主管部门、编制部门、人社部门、养老保险经办机构各存一份。
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