参加社会保险申请表
	二级单位（盖章）：
	收表日期：　　　年　  月    日（由人事处填写）

	参加社会保险人员信息（必填项）

	姓名
	
	国籍
	

	性别
	
	身份证件类型
	

	民族
	
	证件号码
	

	出生日期
	
	来校时间
	

	文化程度
	
	缴费工资基数
	

	参加工作时间
	
	是否初次在京参保
	

	现住址及邮编
	

	定点医疗机构 1
	
	定点医疗机构 2
	

	定点医疗机构 3
	
	定点医疗机构 4
	

	委托代发银行账号（建议和工资卡账号一致）
	

	声明：此表中所填本人情况真实。

参保人签名：                     年    月    日
参保人手机号码：

	外籍人员提交材料清单
	港澳台人员提交材料清单

	(1) 护照原件和复印件；

(2) 《外国人就业证》、《外国专家证》、《外国常驻记者证》、《北京市工作居住证（留学人员）》原件和复印件（四证选一）；

(3) 外国人居留证原件和复印件；
(4) 《外国人永久居留证》或《北京市海外高层次人才工作居住证》原件和复印件（提供此材料者无需提供材料(2)(3)）；
	(1) 港澳台通行证原件和复印件；

(2) 港澳台人员《就业证》原件和复印件；

(3) 港澳台永久性居民身份证原件和复印件；
(4) 劳动合同原件和复印件；

	填表人：　　　　　　　   填表人联系电话：　　　　　　二级单位负责人（签字）：


1.[定点医疗机构1]必须填写交大校医院，其他请自行结合就医需要填写。
2.本表经二级单位负责人签字并加盖公章后，请将本表和所需材料一并送交人事处（提交申请的截止日为当月18日）。

3.材料合格的正常申请在提交的下一月份生效。
