	附件2                                                                          
	     
	档案号：

	参保单位职工失业保险增（减）花名册

	填报单位：（盖章）                                                        
	填报日期：     年   月   日

	地税电脑编码：                                          

	序号
	姓  名
	性别
	身份证（证件）号码
	出生日期
	民族
	户口性质
	户籍所在地
	参保身份
	手机号码

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	固定电话
	邮政编码
	通讯地址
	参加工作时间
	个人身份
	学历
	婚姻状况
	联系电子邮箱
	备  注　

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
　
	　

	2
	姓  名
	性别
	身份证（证件）号码
	出生日期
	民族
	户口性质
	户籍所在地
	参保身份
	手机号码

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
　
	　

	
	固定电话
	邮政编码
	通讯地址
	参加工作时间
	个人身份
	学历
	婚姻状况
	联系电子邮箱
	备  注　

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
　
	　

	3
	姓  名
	性别
	身份证（证件）号码
	出生日期
	民族
	户口性质
	户籍所在地
	参保身份
	

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
　
	

	
	固定电话
	邮政编码
	通讯地址
	参加工作时间
	个人身份
	学历
	婚姻状况
	联系电子邮箱
	备  注　

	
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
　
	　

	社保机构审核意见
	

	单位负责人：                         填报人：                         联系电话：




说明：
1.本表一式二份，经社保机构审核签章后退还参保单位一份。
2.户口性质：城镇、农村。
