表A.2 

云南省城镇职工养老保险、工伤保险个人参保信息变更表

	单位名称 ：                             单位编号：

	姓名
	
	证件号码
	

	个人参保编号：

	人员参保状态：

	□在职人员               □退休人员 

	变更项目
	变更前信息
	变更后信息

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	社会保险经办机构（盖章）：

经办人：              复核人：             审批人：        
                                              日期：   年  月  日
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