单位成建制转移申请登记表



	单位名称：

	缴费单位编号：

	[bookmark: _GoBack]统一社会信用代码：

	缴费单位专
管员信息
	姓名
	

	
	手机号码
	

	原参保地
	
	申请迁入地
	

	

迁移原因
	

	迁移日期
	

	

申请单位 盖章
	



经办人：公章：



填表人：              社保经办人：              填表日期：
注：1.若申请单位在原参保缴费机构存在享受退休待遇人员，因涉及退休待遇发 放，无法进行迁移。
2.若申请单位在原参保缴费机构存在未办结业务的，不允许办理，请全部办 结业务后在行申请办理。

