表3-1-1
海南省省本级参保单位人员增减（基数）申报表
	序号
	姓 名
	身份证号码
	参保时间
	增加（+）
减少（—）
	增减原因
	财供人员（√）
	月缴费工资总额
（或调资额）
	参保险种（√）
	职工签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	养
	失
	医
	工
	生
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位编号：        单位名称（章）：                                申报时间：    年   月   日        单位：元
共   页  本页共：  人 

填报人：      联系电话：             单位负责人：              社保机构初审人：              社保机构（章）：
