
衡阳市社会保险参保单位基本信息核对表

	单位全称
	
	法人代表
	

	组织机构代码
	
	单位电话
	

	联系人
	
	手 机
	

	地  址
	
	邮政编码
	

	单位类型
	□行政机关 □事业单位 □企业 □社会团体 □个体经济组织 □学校 □其他

	参保险种
	单位编号
	单位名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


  填写人：                日期：               单位公章：  

填表说明：

1、此表由参保单位根据质量技术监督局登记的单位信息如实填写，并附组织机构代码证复印件。
2、如果在某一险种登记多个户头参保，请全部如实填写单位编号，单位名称。

★3、交表地址：衡阳市人社局北院（原劳动局）二楼办事大厅社会保障卡服务窗口（华新开发区长湖南路20号），电话：0734-8867227。

