企业社会保险费补缴申请表

                       （补缴单位名称）已了解相关补缴政策，现因                     原因造成          的社会保险中断，特申请补缴事宜。并做出以下承诺：补缴人在补缴期间为我单位职工、补缴人在补缴期间由我单位按月发放工资，与我单位存在劳动关系。上述承诺内容真实，如有虚假，我单位愿承担全部法律责任及后果。
单位经办人：                    经办联系电话:  

单位负责人：                    申请单位(章):

申请日期：
	职工姓名
	
	公民身份证号码
	

	首次缴费时间
	
	职工联系电话
	

	补缴起始年月
补缴基数
（如补缴时间超出表格范围的需附花名册）
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	    年  月起至    年  月止，小计  个月；补缴基数：     

	
	总计：       个月。

	个人确认
	以上填写信息确认无误。本人承诺补缴期间与该单位存在劳动关系，补缴基数真实有效。如提供虚假情况、资料，愿意承担相应法律责任及后果。
  职工签字：           签字时间：     年     月     日


