山西省社会保险参保人员发放信息变更表

单位名称（章）：            单位编号：              时间：

	姓 名
	
	身份证号码
	

	变

更

内

容
	新账号开户行
	
	旧账号开户行
	

	
	新账号
	
	旧账号
	

	变

更

原

因
	

	
	退休人员本人签字（盖章）：

	审

核

意

见
	

	
	申请单位承办人签字（盖章）：       申请单位负责人签字（盖章）：


备注：

1、附身份证、银行卡复印件（复印在一张A4纸上）。

2、账户更改表必须由各单位专人上报。

