北京市社会保险单位信息变更登记表
填报单位（公章）：
社会保险登记证编码：                             
	变更时间
	变更项目
	变更前内容
	变更后内容

	甲
	乙
	丙
	丁

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


备注：请参保单位提供相关的变更证明材料。
单位负责人：                                                          社保经（代）办机构经办人员（签章）：
单位经办人：                                                          社保经（代）办机构（盖章）：

填报日期：     年   月   日                                           办理日期：       年   月   日
	四险单位缴费情况变更

	单位终止缴费原因
	关闭（  ）  破产（  ）  分离（  ）  兼并（  ）  转出（  ）  其他原因（  ）

	单位恢复缴费
	恢复缴费（  ）     恢复缴费原因：

	单位整体转移去向
	

	备注
	

	社保经（代）办机构审核意见
	1. 根据你单位申请变更材料经审核同意变更。

2. 经核定同意你单位转出我社保经（代）办机构。

3. 现收回你单位社会保险登记证，登记证号为（               ）。


