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	受疫情影响缓缴社会保险费申请表

	
	
	[bookmark: _GoBack]
	　
	　

	单位名称
	　
	单位编号

	单位所在地
	　

	单位法人
	　
	联系电话
	　

	社保经办人
	　
	联系电话
	　

	现有职工人数
	　
	已参保缴费人数
	　

	申请期限
	       自         年  月   日至        年    月    日

	单位申请理由
	我单位受疫情影响面临暂时性生产经营困难，确实无力足额缴纳社会保险费，现申请自      年   月至      年   月缓缴（基本养老/失业/工伤）保险费。



	
	

	
	

	申请单位承诺
	    一、在缓缴期间，继续按规定申报单位和职工社保缴费情况;职工达到享受社会保险待遇条件时，按规定为职工办理相关社保手续。

	
	    二、在缓缴期满截止日期1个月内（即至      年   月   日），按规定全额补缴应缴纳的（基本养老/失业/工伤）保险费。

	
	我单位保证上述填报事项属实并承担相应法律责任。





	
	企业法人代表签章：                   单位公章：

	
	                年   月    日


	市（州）人力资源社会保障行政部门审核审核意见
	经审核，同意该单位从     年   月   日至     年   月   日缓缴（基本养老/失业/工伤）保险费。缓缴期限结束后该单位应于     年   月   日前补清缓缴（基本养老/失业/工伤）保险费。         

	
	

	
	　
	
	 
	　

	
	　
	
	
	
	
	
	　

	
	经办人：
	
	
	
	审核人：
	
	　

	
	     年   月    日          人力资源社会保障部门（公章）：
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