
陕西省社会保险网上服务平台
操作人员实名注册申请表
单位公章：

	单位名称
	

	单位编号
	

	姓    名
	

	身份证号
	

	联系电话
	

	手    机
	

	邮箱地址
	

	本人确认上述内容全部属实。
抄录：

                              签名：

                             年    月    日


注：1、本表所填写内容与社会保险经办机构信息系统登记的单位基本信息一致时，方可注册，请单位在上报前确定所填内容真实、有效。

    2、如操作人员发生变动，请重新填写本表、并携带单位介绍信到对应社会保险经办机构进行变更。
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