附件7：

编号：

临时基本养老保险缴费账户转移联系函

（原参保地或待遇领取地社保机构名称）：

    兹有      ，性别:  ，公民身份号码:            ， 已在本地建立临时缴费账户，临时缴费账户个人编号：          。现按照《城镇企业职工基本养老保险关系转移接续暂行办法》有关规定，根据本人申请，将临时缴费账户转移你处，请将转移所需信息函告我处。

经办人（签章）：      联系电话：        临时建账地社保机构（章）：  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　月　日

（本函一式两联，一联发给对方社保机构，一联留存）


[image: image1]                                  编号：

回     执

	姓 名
	
	性别
	
	公民身

份号码
	

	原参保地(待遇领取地)社保机构行政区划代码
	

	原参保地(待遇领取地)社保机构开户全称
	

	原参保地(待遇领取地)社保机构开户银行
	

	原参保地(待遇领取地)社保机构银行账号
	　


经办人（签章）：                         原参保地（待遇领取地）社保机构（章）：   

联系电话：                                                     年  月  日

（本回执一式两联，一联发给临时建账地社保机构，一联留存）
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