用人单位社保缴费项目确认表

	*纳税人识别号：
	
	*纳税人名称：
	

	根据《中华人民共和国社会保险法》及社会保险费征缴法规、规章和规范性文件规定，请你单位确认以下缴费事项

	*单位编号
	*社保经办机构
	*品目
	子目
	*开始日期
	*申报周期
	*申报期限
	*缴款期限
	*费率

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	声明：

如你单位缴费事项发生变化，应在发生变化之日起30日内到税务机关变更。

	用人单位签名：
	
	税务机关：
	

	用人单位（公章）：
	税务机关（盖章）：

	申请日期：
	
	确认日期：
	


