社会保险账户合并（一人双号）审批表
单位名称（公章）：

统一社会信用代码：
	申请人姓名
	
	身份证号码
	

	申报日期
	
	经办人
	
	联系电话
	

	申请补填事项
	账户合并补填□                  账户合并后是否减员□

	申报情况
说明

	正确身份证号：
错误身份证号：
账户合并年限：
申请原因：


	初审意见：                                
初审人员签字:                年     月    日

	复核意见：                            
复核及部门主管签字：          年     月    日

	中心主任意见：                          
中心主任签字：          年     月    日


