附件

基层快递网点优先参加工伤保险人员信息表

申报单位（盖章）：                                  邮政管理部门（盖章）：                             填报时间：
	序号
	姓  名
	证件

类型
	公民证件号码
	用人单位
	统一社会

信用代码
	末端网点名称
	备案编号
	民族
	月缴费基数
	本次参保日期
YYYY-MM-DD
	学历
	参保人

联系电话
	户口所在地
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


参保单位负责人：          参保单位经办人：           参保单位联系电话：           社保统征窗口经办人：                受理时间：       年    月    日    时    分

注：此表为快递企业初次申报表，后期发生人员变更登记以经办机构公布的人员申报表单为准。
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