年   月医疗、工伤、生育人员增减变更审核表

单位名称：

	序号
	个人编号
	姓名
	性别
	身  份证号
（医保卡上的）
	人员分类
	变更类型


	变更原因


	月缴费工资
或月退休金
	变动情况

（增或减）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位经办人：
	登记审核部审核人：
	登记审核部审核负责人：


单位编号：                组织机构代码：                   电话：              填报日期：       年     月      日    

变更类型：1新参保（三人以上含三人需报盘）2、续保（统筹范围内转入）3、停保（统筹范围内转出、辞职、解除劳动合同）4、进退休 （在职转退休） 5、退保（死亡、转出统筹范围、考研、出国） 6、单位分立（统筹范围内人员调转）

人员分类：1、在职 2、退休                                                                                                              

说明：1、每月二十日前办理变更事宜，节假日不顺延，每个单位当月只允许办理一次变更业务  
2、在单位各月（含当月）均不欠费的情况下才可进行当月变更，做完变更才可打下月缴费通知单并缴费

3、人员增减表上个人编号必须填写，如不清楚需自备软盘拷盘

4、新参保报盘顺序与办卡登记表、照片版位图顺序要一致

5、此表可以复印左上方需写单位编号及加盖单位公章

                                                                                                                                              新

