附件3

重庆市社会保险信息系统

业务经办账户锁定/恢复申请表
                                       申请时间：    年   月   日

	申请人姓名
	
	所在部门
	

	身份证号
	

	申请事项
	□账户锁定（应确保待办业务已办结或调整办理人员）

□账户恢复

	申请原因
	

	所在部门

意见
	签名：                    年   月  日

	组织人事

部门意见
	签名：                    年   月  日


注：本表由系统权限维护部门留存。

