浙江中医药大学养老保险基础信息采集表  
	姓名
	
	性别
	
	出生年月日
	

	参加工作时间
	
	民族
	
	固定电话
	

	进本校工作时间
	
	国籍
	
	办公室电话
	

	身份证号
	
	政治面貌
及所担任职务
	

	电子邮箱
	
	手机号码
	

	户籍所在地

（按户口本首页住址栏填写）
	

	常驻地地址
（接受信件地址）
	
	邮编
	

	专技职务
	
	取得时间
	
	毕业学校
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	所学专业
	

	参加工作后的工作、脱产学习进修经历或待业经历
	工作单位/脱产进修单位
	单位性质
	起止年月
	参加养老保险类型
	参保起止年月

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


编号：
备注：

1.单位性质选项：机关/事业/企业；

2.参加养老保险类型选项：机关/事业/企业/个人/无；

3.若存在在机关事业单位做派遣员工/合同工经历，工作单位请填写派遣单位，参加养老保险类型填写派遣单位性质。
个人签名：                      日期：
