
附件5
其他类型缴费单位确定划型结果承诺书
适用情形：□解除社保非正常户
□撤销免参保登记户
□个人身份参保的个体工商户变更为以单位形式参保
□新办理工商登记的个体工商户以单位形式参保
用人单位名称：                     ，统一社会信用代码：                         ，单位社保号：                   ，符合免缴2020年   月至2020年   月企业基本养老保险、失业保险和工伤保险的单位缴费政策。
我单位承诺：
一、以上填写信息真实准确，愿意接受政府相关部门的审核检查。如有不实，愿意按照《中华人民共和国社会保险法》第八十八条“以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的，由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款”规定，承担相应法律责任。
二、已知悉由于填写信息不真实，导致职工待遇无法享受、事后不得补缴等后果，由单位自行承担相应法律责任。
承诺单位(公章) 
单位法定代表人或者个体工商户雇主签字：
年　　月　　日
