附件1
                2019年社保管理员岗位培训申请表

                                                        企业社保编号：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	文化程度
	
	身份证号码
	

	工作单位
	

	联系地址
	
	移动电话
	

	单位意见
	年     月    日 （章）

	审核意见
	年    月    日 

	备注



                                           绍兴市上虞区人力资源和社会保障局

培训所需资料：

填写申请表，并单位盖章；

提供身份证复印件；
