附件6：
重庆市参加社会保险单位人员减少申报表
单位社会保障号：                                                                                

填报单位（章）：                                                                                                            

	序号
	姓名
	个人编号
	身份证号
	减少险种
	减少情况
	备注

	
	
	
	
	
	减少原因
	时间
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


参保单位负责人：                               部门负责人：                    经办人：                           年     月    日

社会保险公共业务管理办公室负责人：             部门负责人：                    经办人：                           年     月    日

注：1. 减少原因：死亡，出国（境）、赴港澳台定居，解除合同，辞职，辞退，参军，上学，劳改劳教，失踪，转出到市外或非统筹范围，转出到市内其他区县，区县内转出，退休，其它。
2. 本表由参保单位填写，一式两份，经登记审核后，参保单位和社会保险公共业务管理办公室各一份。
