人员停保

职工中断养老保险关系申报表（4-6）

参保单位名称：                                   单位代码：                               经办人：                年     月     日

	职工社会保障号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	姓   名
	
	参加工
作时间
	

	中断原因
	□解除劳动关系  □除名  □辞退

□辞职  □参军  □上学  □失踪

□在职劳教      □判刑  □其它
	年内实领

工资合计

	
	年内实领

工资月数

	

	社会保险事业管理局（盖章）

                    同意自          年           月               日起中断养老保险关系。
经办人：                                             审核人：                                办理日期：         年    月     日


	备   注
	


