附件
在京全国性社会组织基本养老保险遗留有关问题统计表
单位名称：（加盖公章）                                           法定代表人签字：
	法人登记
证书编号
	
	涉及各种遗留问题专职工作人员数量
	
	未享受基本养老金待遇退休人员数量
	

	社保开户地（区、县）
	
	单位联系人
	
	联系电话（座机、手机）
	

	备
注
	


