养老、失业、医疗保险补填、补记审批表（日常）

单位名称（公章）：

统一社会信用代码：
	姓名
	
	身份证号码
	

	申报日期
	
	经办人
	
	联系电话
	

	申请补填事项
	□原行业统筹补填  □清册补填  □两户合并补填  □旧库转新库补填

□异地转入补填  □失业补填  □医疗保险补记

	申报情况

说明

（原因、补填起止时间）
	                 单位负责人：

	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


1、养老保险手册补填请附《北京市社会保险费补填表》（表三）及相关材料

2、转移单补填（原行业统筹、旧库转移、两户合并）请附转移单及相关材料

3、外省市转入补填请附《北京市社会保险个人账户转移单》及相关材料

4、失业补填请附《失业保险个人缴费记录补填确认表》

5、医疗保险补记、账户平移请附相关材料

