
	参加社会保险信息登记表

	

	工作部门
	

	姓    名
	
	性别
	
	出生日期
	
	民族
	

	身份证号
	
	政治面貌
	
	年龄
	

	通讯地址
	
	联系电话
	

	最高学历
	
	取得最高学历时间
	

	职务
	
	任命时间
	

	职称
	
	职称取    得时间
	

	家庭住址

（身份证地址）
	

	参加工作时间
	
	入本单位时间
	

	户口所在地
	
	档案所在地
	

	紧急情况联系人：         与本人关系：           联系电话：

	户口性质
	□11本市城镇□21本市农村□12非本市城镇□22非本市农村□其他

	医疗保险参保情况
	□新型农村合作医疗    □城镇居民基本医疗    □职工基本医疗

	“五险一金”
	□养老保险□医疗保险□生育保险□失业保险□工伤保险□住房公积金

	参保经历
	时间
	单位
	参保机构
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	填表人签名：                        日期：    年      月     日




