绍兴市上虞区用人单位社保管理员申报表

申请单位名称：                                 单位社保编号：

	社保管理员
姓   名
	
	性别
	
	身份证号
	

	文化

程度
	
	联系电话
	固定电话
	

	
	
	
	手    机
	

	家 庭

住 址
	

	用人单位

地  址
	

	是否取消原管理员资格
	是

（ ）

否

（ ）
	姓名1
	
	身份证号1
	

	
	
	姓名2
	
	身份证号2
	

	
	
	姓名3
	
	身份证号3
	

	本人严格遵守社会保险各项规定，遵守网络信息的有关安全规定，代表本用人单位准确及时办理社保业务，并对网上申报所涉及的社保信息的真实性、准确性和合法性负责。

社保管理员签名：

                           年   月   日

	单 位

意 见
	确定该同志为本单位社保管理员，代表本单位办理社会保险业务。

单位（章）：              法人（或负责人）签字：

                                年    月     日

	受理情况
	上述申报信息本局已受理备案，并核发了申报单位社保管理员注册编码。

社保管理员本人已获得注册编码，并告知其必须严格保密。

区社保局章：       经办人签名：        社保管理员签名：

（受理科室章代）

                   办理时间：    年     月     日




注：1、请社保管理员本人随带单位公章、身份证原件和复印件；

         2、本表一式二份，区社保局受理后，其中一份返还给本人；
3、社保管理员编号，仅限本人使用，不得外泄。如外泄造成后果，由社保管理员本人负责。
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