
附件2
机关事业单位养老保险参保人员工资申报表

          年度
单位名称（章）：                       单位管理码：                               单位类型：                                       单位：元
	序号
	姓名
	个人编号
	是否保密人员
	公民身份号码
	职务或技术职称及岗位
	工资发放起止月份
	上年度缴费工资总额
	月平均缴费工资
	参保人员签名
	备注

	
	
	
	
	
	公务员
	机关工勤
	事业单位
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	职务
	技术等级
	专技岗位
	管理岗位
	工人岗位
	起始月
	终止月
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小    计
————————
————
————————
——
	
	
	——
——

	单位申
报意见
	个人缴费工资基数已公示（本人签名），同意申报。
单位负责人签名：
                  年   月    日
	主管部门
审核意见
	（盖章）
                   年   月   日
	社保经办机
构受理意见

	（盖章）
             年    月   日


说明：1、绩效奖、文明奖、综治奖不纳入缴费基数申报范围。2、以上项目填写真实，并已告知参保人员本人，若与实际情况不符，愿承担相关责任。
3、本表1式2份，参保单位和社保机构各一份。
经办人：                                联系电话：                                申报日期：      年    月    日      本页第     页，共     页。
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