
	省属比照单位在职人员社保缴费基数调整审批表
单位名称：                                                      顺序号：

	姓名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　
	入伍年月
	　

	连续

工龄
	
	学历
	　


	学位
	
	应计学龄
	
	警衔
	　

	职务

工种
	
	职级
	
	享受

职务
	
	职级
	
	教护龄   年

	职称
	
	专业岗位
	
	聘期
	
	工资职级
	

	工资

特征　
	　

　
	津贴职级
	　

	考核情况
	2014年
	2015年
	2016年
	    年
	    年
	    年
	    年
	    年

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	项目
	工 资 总 额
	职务岗位
	级别薪级
	基础性绩效
工资
	奖励性绩效工资
	提租补贴
	浮动

工资
	保留工资
	
	

	
	
	
	级档
	标准
	岗位津贴
	生活补贴
	
	
	
	
	
	

	变动前
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	变动后
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	级档:    变动依据:                   月增资：            执行时间:     年    月   日

	序号
	变动时间
	工资职级
	级档
	岗位工资
	级别薪级
	警衔津贴
	特岗津贴
	
	变 动 原 因

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位意见：


           （盖章）
         年    月    日
	主管部门意见：


               （盖章）
           年    月    日
	审批部门意见：

经办：     审核：
                 

（盖章）
          年    月    日

	
	
	


                                              制表时间：

