附件4

填写一张表单
	基本信息
	姓名
	
	国籍
	

	
	证件类型
	
	证件号码
	

	
	性别
	
	民族
	

	
	出生日期
	
	参加工作日期
	

	
	政治面貌
	
	文化程度
	

	
	户口详址
	
	户口性质
	

	
	常住地详址
	
	常住地行政区
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	参保信息
	人员新参保
	单位编号
	
	单位名称
	

	
	
	参保机构
	
	农民工标志
	

	
	
	个人身份
	
	险种类型
	

	
	
	首次参保年月
	

	
	医保参保
	户口所在地医保区划
	
	居住地医保区划
	

	
	
	首次参加工作日期
	
	单位编号
	

	
	
	参保所属区划
	

	人员续保

	个人参保日期
	本次参保日期
	单位编号
	单位名称
	参保机构
	人员编号
	证件号码
	姓名
	离退休状态
	个人身份
	变更类型
	险种类型

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	人员停保

	本次参保日期
	单位编号
	人员编号
	证件号码
	姓名
	单位编号
	单位名称
	变更原因
	变更日期
	险种类型
	缴费状态
	参保日期
	最大做账期号
	参保所属机构

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


