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山西省劳务派遣单位参加社会保险人员增减申报表

	劳务派遣单位单位编号：
劳务派遣单位名称（盖章）：
	
	《劳务派遣经营许可证》号码：

	序号
	姓名
	身份证号码
	进入本单位时间
	用工单位名称
	用工单位统一信用代码
	用工单位所属行业（填写具体行业名称）
	用工单位工伤风险类别（从一类至八类中选择）
	用工地（具体到县、区）
	增减
时间 
	增减
原因

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位负责人：
	
	
	专管员：
	
	时间：  年 月 日

	本单位已熟知国家和省的有关社会保险的政策、法律和法规，并承诺所提供的报表和申报的数据是真实、准确的，对因申报不实而造成的一切后果，本单位承担相应的法律责任。
本表一式两份，申报单位、社保经办机构各留存一份。
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