用人单位社会保障卡发卡银行变更申请
时间：

	单位名称
	
	单位编号
	

	工资代发银行名称
	

	原发卡银行
及网点名称
	
	绑定时间
	

	
	
	绑定方式
	银行绑定（   ）

	
	
	
	单位绑定（   ）

	拟变更的发卡银行及网点名称
	

	变更原因：
                        单位名称（盖章）：

                联系人：        电话：

	社会保险经办机构审核意见：

                                            时间：

	


注：1.绑定方式请各单位选择并“√”标注。

2.本表请送至青岛市福州南路8号2楼服务大厅31号窗口，电话：85718209。
