参保人员失业保险关系转迁证明


                                 

                                      　　 编号：2010001
参保人员失业保险关系转迁证明
                      失业保险经办机构：

兹证明    　　　   同志，身份证号     　　　　　　     ，原系　          　　　　  　　   单位职工，按规定于    年  月至    年  月在本地参加了失业保险，已足额缴费至    年  月，累计缴费     个月。现因工作变动调往         　　　 工作，失业保险关系随之转迁，请予接续。

                                　　　年 　 月　  日

　　　　　　　（盖 章）
存     根      编号：


在职职工           因工作变动，调　往                               ，已将失业保险关系迁出。


经办机构承办人：            　 转迁人：       　　　   年  月  日
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