
表3-2-7
海 南 省 省 本 级 补 缴 社 会 保 险 费 申 报 表
单位编号：              单位名称（章）：                                申报时间：      年    月   日     单位：元                

	项 目

险 种
	人 数
	应 缴 金 额
	合计（4）
	补 缴 原 因

	
	
	本金（1）
	利息（2）
	滞纳金（3）
	
	

	养  老
	
	
	
	
	
	

	失  业
	
	
	
	
	
	

	医  疗
	
	
	
	
	
	

	工  伤
	
	
	
	
	
	

	生  育
	
	
	
	
	
	

	医疗补助
	
	
	
	
	
	

	合  计
	-----
	
	
	
	
	

	单位经办人确认：
	社保机构审核人意见：
	社保机构复核人意见：
	备  注

	单位经办人：

年    月    日
	审核人：

                年   月   日
	复核人：

年   月    日
	


注：1、本表一式三份（参保单位、地税征收机构、社保机构各保存一份）
    2、（4）=（1）+（2）+（3）

