江阴市机关事业离职人员养老保险接续缴费审批表
	姓 名
	 
	性别
	
	身份证号码
	 

	个人社保编号
	
	出生

年月
	
	离职前工作单位
	

	参加工作时间
	 
	联系电话
	 

	原缴费情况
	

	离职

原因
	

	视同缴费年限
	
	实际缴费

年   限
	
	补缴

年限
	

	单  位

意  见
	该人员为本单位原在编的离职人员。

（盖章）

年  月  日
	养老保险科意    见
	（盖章）

年  月  日

	社保

中心

意见
	（盖章）

年   月  日
	人力资源管理服务中心

意    见
	（盖章）

年  月  日


