编制外人员选择缴纳社会保险审核表
	姓 名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	参加工作时间
	
	工作年限
	
	学历
	

	2014年12月职务（职称）
	

	本
人
选
择
意
见
	  本人已了解机关事业和企业基本养老保险政策 本人选择按事业□ 企业□缴纳社会保险。
  本人签字：
年  月  日
	所在单位意见
	（盖章）
年  月  日

	单位主管部门意见
	（盖章）
年  月  日

	人事代理部门意见
	（盖章）
年  月  日
	社保
经办
机构
意见
	（盖章）
年  月  日


注：此表一式四份，社保经办机构、人事代理部门、所在单位、本人档案各一份。
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