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	承继单位编号：           
	
	承继单位名称：（章）
	
	

	序号
	原用人单位工伤职工、供养亲属信息
	原用人单位信息
	变动原因
	承继时间

	
	个人编号
	姓名
	证件号码
	单位编号
	单位名称
	合并/分立/转让
	

	　
	　
	　
	　
	
	
	


	

	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	
	
	


	

	　
	　
	　
	　
	
	
	


	

	承继单位负责人：
	承继单经办人：
	
	联系电话：

	
	
	
	申报时间：


填表说明：
1、承继单位编号、承继单位名称、原用人单位信息必须与社会保险业务系统中的信息一致；
2、承继时间格式为XXXX年XX月。
