新入职或调职证明

	参保单位名称
（盖单位公章/人事章）
	
	经办人
	

	
	
	联系电话
	

	
兹证明本批次追加的参保人员共   名（其中：新入职   名，调入    名），均为本单位在职职工，并承诺单位主保单到期时统一合并办理。 
单位经办人（签字）：
                                       年   月   日 

	序号
	姓名
	身份证号码
	新入职/调入时间
	社保是否已转入
（是/否）
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