北 京 交 通 大 学 （威 海）
参加社会保险人员申请表
	收表日期：　　　  年　    月      日  （由人事管理办公室填写）

	参加社会保险人情况（必填项）

	姓名
	
	身份证号（18位）
	

	性别
	 
	出生日期
	

	民族
	
	婚姻状况
	

	子女状况
	
	户口性质
	

	文化程度
	
	来校时间
	

	户口所在地
	（身份证上详细地址）

	现住址（邮编）
	

	是否初次在威海参保
	

	声明：此表中所填本人情况真实。
参保人签字：             
年       月      日

	填表人：　　　　　　　     联系电话(手机)：　　　　　　　  邮箱：


	备注：
                                                                                                    


