单位职工社会保险补缴申报表

填报单位（盖章）：                            单位编号：                                       填报日期：   年  月   日              

	个人

编号
	姓  名
	性别
	参加工  作时间
	户口

性质
	是否军转

干 部
	工作岗位

或用工性质
	补缴期限
	过去参保情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	首次参保年月
	缴费年限
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担责任。
单位负责人：     单位经办人及电话：              社保机构经办人：     社保机构审核人：       社会保险机构（盖章）     受理时间：   年  月  日 

备注：1、本表一式二份，参保单位、社保机构各存一份。2、单位应提供相应的招工、用工手续或建立劳动关系、签订劳动合同等相关证明材料及个人补缴申请书。3、补缴期限指补缴起始年月至终止年月。

