
	


附件1：
产业园区企业实行降低企业职工

基本养老保险单位缴费比例申报审核表

	企业名称
	

	企业所在地
	

	工商登记地
	
	登记时间
	

	税务登记地
	
	登记时间
	

	企业法人
	
	联系电话
	

	企业经办人
	
	联系电话
	

	所在园区
	
	申请核定费率
	

	现有职工人数
	
	已参保人数
	

	申请理由
	单位盖章：

                                  年   月   日

	企业主管部门

审核意见
	                              单位盖章：

                                  年   月   日

	社会保险经办

机构审核意见
	经审核:

□ 该企业符合产业园区降低职工基本养老保险缴费比例条件，核定单位缴费率为     %，自     年   月   日起执行。

□ 该企业不符合产业园区降低职工基本养老保险缴费条件。
                              单位盖章：

                                  年   月   日


注：本表一式三份，企业、企业主管部门和社保经办机构各一份。
附件2：
钦南区进口资源加工区企业降低企业职工基本养老

保险单位缴费比例财政补助资金申报审核表

	企业名称
	

	企业地址
	

	工商登记地
	
	登记时间
	

	税务登记地
	
	登记时间
	

	现有职工人数
	
	已参保人数
	

	企业申请理由
	单位盖章

负责人：           经办人：              年   月   日 

	企业主管部门审核意见
	单位盖章

负责人：           经办人：              年   月   日 

	社会保险经办机构审核意见
	经审核：
□该企业符合加工区享受降低职工基本养老保险缴费比例为16%的财政补助条件，   年  月  日至   年  月  日，单位缴费按19%应缴额          元 ，财政补助金额为        元。

□该企业不符合加工区享受降低职工基本养老保险缴费比例的财政补助条件。
单位盖章

负责人：          经办人：              年   月   日

	人社部门

审核意见
	单位盖章

负责人：           经办人：              年   月   日 

	财政部门
审核意见
	单位盖章

负责人：           经办人：              年   月   日 


注：1、本表一式四份，企业、企业主管部门、社保经办机构、人社部门、财政部门各一份；

    2、申报时企业应同时提供相关材料原件及复印件。
附件3：
缓缴基本养老保险申请审核表

	单位名称
	

	单位所在地
	

	单位法人
	
	联系电话
	

	具体经办人
	
	联系电话
	

	现有职工人数
	
	已参保缴费人数
	

	申请期限
	自    年    月    日至    年    月    日

	单位申请理由
	                            单位盖章：

                                年    月    日

	单位主管部门
审核意见
	                            单位盖章：

                                年    月    日 

	社会保险经办

机构审核意见
	经审核，拟同意该单位从    年   月   日至     年    月    日缓缴职工基本养老保险费。缓缴期限结束后该单位应于     年    月   日前补请缓缴基本养老保险费。

                            单位盖章：

                                年    月    日

	县级人力资源社会保障部门审核意见
	                            单位盖章：

                                年    月    日

	市级人力资源社会保障部门审核意见
	                       单位盖章：

                                年    月    日

	自治区级人力资源社会保障部门审核意见
	                        单位盖章：

                                 年   月    日


注：本表一式五份，用人单位、社保经办机构和各级人社部门各一份。
附件4：
补缴基本养老保险费承诺书

(式样）

XX社会保险经办机构：

经批准，我单位自
  年  月  至 年月实行缓缴基本养老保险单位缴费部分累计
  元。现承诺：

一、缓缴期间
1.单位继续按规定按时申报当期应缴纳基本养老保险费金额；

2.按时履行职工个人应缴纳的基本养老保险费代扣代缴义务；

3.职工达到法定退休年龄或需要办理养老保险关系转移时，按规定及时缴纳其单位应缴基本养老保险费。

二、缓缴期满

1.在缓缴期满截止日期1个月内（即至   年  月  日），全额补缴应缴纳的基本养老保险本金和利息（当年的按同期银行活期利率计算，跨年度的按全区统一记账利率计算，下同）。（期满截止曰期1个月内补缴全部金额的填写）

2.在缓缴期满截止日期
  个月内全额补缴应缴纳的基本养老保险本金和利息。（不能在期满截止日期1个月内补缴全部金额的填写）

其中：

A.缓缴期满截止曰期至    年  月  曰补缴应缴基本养老保险本金和利息      万元；

B.     年    月    日至     年   月  日补缴应缴基本养老保险本金和利息       万元；

C.     年    月   日至     年    月    日补缴应缴基本养老保险本金和利息      万元；

如未能履行上述承诺的，愿按《中华人民共和国社会保险法》及相关法律法规处罚。

(注：不能1个月内全额补缴的，可分2个月或3个月进行补缴，但前2个月补缴金额不能少于应补缴金额总额的70% )

附件5
政府信息公开选项：主动公开
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