附件3：

山西省社会保障PSAM卡注销表
	单位名称
	

	单位类别
	

	组织机构代码或社会信用代码
	
	网点编号
	

	单位地址
	
	管理部门
	

	PSAM卡管理员
	
	联系电话
	

	PSAM卡应用统计
	PSAM卡编号
	安装应用位置
	注销理由

	
	
	
	□丢失

□损坏  

□业务网点取消

	申请单位盖章：                         申请人：

                                       日期：



	PSAM卡管理机构：                       审核人：

                                        日期：




