
绍兴市住房公积金转移申请表

填表日期：      年    月    日

	职工姓名
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	转出单位名称
	
	单位住房公积金账号
	

	转入单位名称
	
	单位住房公积金账号
	

	兹保证以上所填内容及提供的资料属实，并由（□本人 □代办人）申请办理账户资金转移手续。

申请人：



	代办人         
	
	联系电话
	

	代办人身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本人受            委托，代向贵中心申请办理其账户资金转移手续，如有不实，
本人愿意承担相应法律责任。
代办人：

	管理中心

意    见
	经办人：        （盖章）   

                      年     月      日


                                              绍兴市住房公积金管理中心制

