
失业保险参保单位变动情况表

	单  位  名  称
	
	社保登记证编码
	

	工  资  总  额
	
	职  工  人  数
	

	参  保  日  期
	
	停  保  日  期
	

	变  动  原  因
	合  并
	
	

	
	分  立
	
	

	
	注  销
	
	

	
	其  它
	
	

	审  批  机  关
	
	审  批  文  号
	

	负责人：

经办人：

               填报单位（公章）：

                                     年    月    日
	审核人：

经办人：

             失业保险经办机构（公章）：

                                     年    月    日 


注：1、填写变动原因时在对应的项目中打“√”
2、填报此表需携带相关批文
3、办理变更业务需携带当年失业保险缴费凭证复印件
