特 殊 减 员 申 请 表
(单位法人代表申请减员)

	用人单位/缴费人
	

	统一社会信用代码/纳税人识别号
	
	单位社保号
	

	身份证件号码
	
	个人社保号
	

	通讯地址
	

	申请原因
	

	申请人声明：本表所填内容正确无误，所提交的证件、资料及复印件真实有效，如有虚假愿承担法律责任。如日后原单位员工追溯其应参未参、应缴未缴社保费的投诉，须配合地税部门并负责为原单位投诉员工补缴所欠社保费。

申请人签字盖章：
                  
                              年     月     日
	是否补缴个人欠费（包括单位和个人应缴费款及滞纳金）
	是 □
否 □


办费联系人：                        联系方式（手机号码）：


[bookmark: _GoBack]说明： 本表一式一份，税务机关留存。
