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编号：QR-RYGL-036 A/O


社会保险办理征求员工意见表
                                       填表日期:    年  月  日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	部门
	

	岗位
	
	入职时间
	
	转正时间
	

	员工意见
	本人签名：

年   月   日

	部门意见
	项目负责人意见
	签名:

                                      年   月  日             

	
	部门负责人意见
	签名:

                           年   月  日        

	综合部负责人  意见
	                      签名:

                            年   月  日

	部门分管领导  意见
	                      签名:

                              年   月  日

	分管人事工作  领导意见
	                       签名:

                               年   月  日

	总经理意见
	                       签名:

                               年   月  日

	备注
	办理形式：

缴费基数：

办理时间：

其它：


注：1、符合在省人才办理人事代理的人员须经总经理审批通过后办理；其他人员须经用工部门及分管人事工作领导审批后于江夏区劳动局办理社会保险。

    2、因个人原因在户口所在地办理人员须经总经理审批通过后可报销社保费用。
