社   保   缴   费   登   记   表

	纳税人识别号
	****
	缴费单位名称
	****

	注册类型
	****
	所属行业
	****

	法定代表人
	张三
	法定代表人身份证号码
	123456789

	社保联系人
	李四
	社保联系人身份证号码
	987654321

	社保联系人固话
	****
	社保联系人手机
	****

	实际经营地址
	****

	（单位盖章）

填表人签章：  **                              法定代表人签章：    ** 
填报日期：      年     月     日

	本框内容由税务登记机关填写

	单位社保号
	
	行业分类
	
	缴费单位类型
	

	社保级次
	
	社保管理机构
	
	社保管理机构号
	

	税务管理机关
	
	税务管理人员
	
	税务管理员代码
	

	社保登记状态
	

	受理人签章：

年  月  日
	审核意见：

经办人：

税务机关（盖章）

年     月     日


填表说明：本表一式三份，缴费单位、税务机关、省社保局各一份
