社会保险补缴审批表
	申请单位
	

	姓   名
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	缴费基数
	

	补缴时段
	年     月至     年     月，合计共     个月

	申请补缴原因及补缴项目
	申请补缴：□职工养老保险  □失业保险 　□工伤保险                            

            经办人：  　        （单位盖章）

                        年    月    日

	以下由社保部门填写

	经审核，该申请人需补缴金额合计（大写）      拾     万     仟
   佰    拾    元     角    分（小写）             。
注：各险种具体补缴金额明细详见《社会保险费补缴托收单》。
附件共：　　张。

	经办科室意见：

经办人：         复核人：

科室负责人：
	分管局领导审批意见：




