参保花名册
[bookmark: _GoBack]（多重工伤、超过法定退休年龄人员或实习生）
单位名称：                               单位编号：                                 填表日期：         年       月       日
	序号
	个人代码
	姓名
	身份证号
	用工协议（实习协议）
起止年月
	劳动报酬
（月）
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单位（公章）

法定代表人或负责人（签名）：
联系电话：
	

单位经办人（签名）：

联系电话：


本表一式两份，一份社保中心留存，一份单位留存
