	养老保险关系转移接续申请表

	姓  名
	
	性 别
	
	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	原个人编号
	
	户籍所在地
	

	原参保   

所在地  

区名称
	
	原参保地社   保机构行政  区划代码
	

	原参保地社保机构名称
	
	原参保地社保机构联系电话
	

	原参保险种类型
	机关事业单位养老保险〔   〕    企业职工养老保险〔   〕

	原参保地  社保机构  地址
	
	原参保地社保机构邮政编码
	
	
	
	
	
	

	参保缴费
凭证编号
	

	    参保单位（章）:
	
	    申请人（签字）：
	

	    联系电话：
	
	    联系电话：
	

	  年   月   日
	年    月    日

	说明：
1、落款中的参保单位和申请人，二选一即可；
2、参保单位或参保人提出转移接续申请时，应对原参保地参保缴费情况进行确认，按照人社厅发〔2017〕7号文件规定转移前有欠费而本人不补缴的，转移后不再办理补缴欠费，欠费的时间也不计算为缴费年限；
3、本表所列项目应填写完整，参保缴费凭证可在申请转移人员原参保地经办机构获取，申请表和参保缴费凭证所记载的姓名、身份证号应与本人有效身份证件一致，如不一致请及时变更；
4、应将申请转移人员原参保地的参保缴费凭证附后，如无参保缴费凭证的，应在参保缴费凭证编号栏中填写“无”，并写明在原参保地工作单位的规范名称。


