社会保险费预处理核销申请单

用人单位名称：XXX有限公司                               纳税人识别号：XXXXXXXXXXXXXXXXXXX                    
	序号
	职工姓名
	 身份证件号码
	征收项目
	征收品目
	费款所属期起
	费款所属期止
	缴费基数

	1
	张三
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX保险费
	XXX保险（单位缴纳）
	20XX年XX月
	20XX年XX月
	

	2
	李四
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX保险费
	XXX保险（个人缴纳）
	20XX年XX月
	20XX年XX月
	

	3
	王五
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX保险费
	XXX保险（单位缴纳）
	20XX年XX月
	20XX年XX月
	

	4
	赵六
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	XXX保险费
	XXX保险（个人缴纳）
	20XX年XX月
	20XX年XX月
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	申请作废的理由：XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX。


	经办人：XXX
联系电话：13XXXXXXXXXX
身份证件号码：XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
法定代表人（负责人）：XXX
                                         （公章）  

申请日期：20XX年XX月XX日          
 

	税务机关受理人：
	 受理税务机关：
	受理日期：    年    月     日


  【表单说明】
本表一式两份，一份缴费用人单位留存，一份税务机关留存。
据实填写填写




















