介 绍 信


苏州工业园区社会保险基金和公积金管理中心：
兹有我单位经办人        （身份证号码：                 ），前往你处办理参保人员        （身份证号码：                ）社会保险（公积金）关系转出，开具《基本养老保险参保缴费凭证》和《基本医疗保障参保（合）凭证》，请接洽！
希协助为荷        此致

敬礼

单位名称：                                       
单位代码：             
（盖章）
年   月   日

