附件2
浙江省机关事业养老保险个人参保信息登记表
	单位名称
	
	统一社会信用代码
	

	一、基本信息

	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	参加工作时间
	
	保密人员
	□是   □否

	参保日期
	
	户籍所在地
	

	联系方式
	联系地址
	

	
	邮编
	
	联系电话
	

	当前个人身份
	□ 公务员（参公）  □ 机关工勤   □ 事业专技
□ 事业管理        □ 事业工人   □ 其他

	本年度当月
缴费工资
	
	上年度月
缴费工资
	

	二、省外或企业调入（招录）相关信息

	省外同制度调入
	□是 □否
	企业调入
（招录）
	□是 □否
	首次参保
日期
	

	原参保地经办机构
	

	三、2014年9月30日人事信息（2014年9月30日
为机关事业单位正式在编工作人员需填写）

	公务员（参公）
	职务
	
	级别
	

	
	档次
	
	领导职务
	□是    □否

	机关工勤人员
	技术等级
	
	岗位档次
	

	事业单位专业
技术人员
	岗位
	
	薪级
	

	事业单位管理
人员
	岗位
	
	薪级
	

	事业单位工人
	岗位
	
	薪级
	

	四、军转干部相关信息

	转业时间
	转业时部队职务
	转业时部队技术等级

	
	
	

	情况说明：


填报人签字：     单位（盖章）    主管单位人事部门（盖章）
                                       年   月   日


备注：此表仅限参保单位因新招录、省外或企业调入、单位合并等原因增加的，且未参加过省内机关事业养老保险的新参保人员填报。

