企业职工社会保险费补缴申请审核表
	单位社保号
（统一信用代码）
	
	单位全称
	

	职工姓名
	
	公民身份证号码
（社会保障号）
	

	社会保障卡号
	
	联系电话
	

	补缴时段
	□ 补缴1995年底前（原行业统筹单位补缴1997年底前）
□ 补缴1996年后（原行业统筹单位补缴1998年后）

	补缴明细情况

	补缴单位名称
	单位性质
	补缴性质
	申请补缴
起止年月
	当年职工月平均工资（元）
	备注

	
	
	
	至
	
	

	
	
	
	至
	
	

	
	
	
	至
	
	

	
	
	
	至
	
	

	累计补缴月数
	年      月

	附报材料

	附件1
	

	附件2
	

	附件3
	

	附件4
	

	用人单位承诺
	我单位提供的以上附件      件，与原始材料内容一致，我单位承诺在申请补缴过程中所提交的各项材料均符合国家法律法规规定，完整准确、真实有效。
我单位将严格遵守本承诺，如有违背，同意将违反承诺情况按照失信信息记入公共信用信息平台，同时承担相应法律责任。
                                                              （单位盖章）
 单位经办人：              手机号码：                            年  月  日

	本人意见
	签名：
年  月  日
	审核部门
意见
	                            （公章）
年  月  日


说明：1.补缴性质含:原固定工补缴、原劳动合同制工人补缴、县（区）属以下城镇集体企业（城镇街道办企业）、城镇私营企业职工1995年底前可计算的连续工龄补缴；临时工补缴、农民轮换工补缴等。各类补缴的起始时间按有关政策规定执行；
2.单位申报补缴时，应携带职工档案及其他原始材料，附报材料应为原始档案材料或其复印件；

3.补缴1995年底前（原行业统筹单位补缴1997年底前），此表及附报材料一式三份，单位、人力资源社会保障行政部门和社会保险经办机构各一份；补缴1996年后（原行业统筹单位补缴1998年后）的，此表及附报材料一式三份，单位和社保、医保经办机构各一份。
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