申  请  书

本人姓名        ，身份证号码                   ，申请在2022年全省城镇单位就业人员平均工资公布前办理基本养老保险关系转移。我已知晓本人2023年度在       
         的缴费基数为        元/月，转移后无法办理在该单位2023年度社会保险费的补缴或退费。

申请人签字：             

申请日期：2023年  月  日    

