山西省社会保障PSAM卡变更表
PSAM卡编号:______________________
	
	变更前
	变更后

	单位名称
	
	

	单位类别
	
	

	单位地址
	
	

	组织机构代码或社会信用代码
	
	

	网点编号
	
	

	PSAM卡管理员
	
	

	联系电话
	
	

	读卡器机具号
	
	

	安装位置
	
	

	申请单位（公章）：                                                                   
                           申请人：
                               日  期：

	PSAM卡管理机构（公章）：                      
                          审核人：
                          日  期：


说明：若变更数量较多，可列附表
