	社会保险费单位应征数冲账申请表

	基本情况
	缴费单位
	　

	
	纳税人识别号
	　
	单位社保号
	　

	
	单位地址
	　

	
	联系人
	　
	电话
	　



	申请单位应征数明细冲帐名单


	险种
	社保属性(单位/个人)

	所属时期
	冲账金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	冲帐原因
	　

	
	

	
	

	
	申请人
	　
	申请日期
	     年        月         日

	批准意见
	税务部门意见

	
	                          盖章: 

                            审批日期:  


	录入人员
	　
	操作员代码
	　

	冲帐日期             
	年      月       日

	说明：本表一式两份，缴费单位、税务机关各一份。


