


附件2

阶段性缓缴养老、失业保险费申请表

	单位名称
	
	单位编号
	

	单位所在地
	

	单位法人
	
	联系电话
	

	单位经办人
	
	联系电话
	

	现有职工人数
	
	已参保缴费人数
	

	单位申请事项
	我单位因受疫情影响生产经营困难，符合扩大阶段性缓缴养老、失业保险费政策规定的范围，现申请缓缴自    年  月  日至    年  月  日企业职工基本养老保险费，自    年  月  日至    年  月  日失业保险费。

	单位承诺事项
	1.我单位所属行业类型（国民经济行业）为                  ，是（□大型企业 □ 中小微企业 □个体工商户 □其他），从2022年1月以来累计处于    个月亏损状态。

	
	2.在缓缴期间，继续按规定申报单位和职工社会保险缴费情况；职工达到享受社会保险待遇条件时，按规定为职工办理相关社会保险手续。

	
	3.在缓缴期满截止日期1个月内（即至    年  月  日前），按规定全额补缴应缴纳的养老、失业保险费。因确有困难，在    年  月  日前补缴应缴纳的企业职工基本养老保险费。

	
	    我单位保证上述填报事项属实，并承担相应法律责任。

	
	    企业法人代表签章：               单位公章：

	
	                                                  年   月   日

	社会保险经办机构审核意见
	    经审核，同意该单位缓缴从    年  月  日至    年  月  日企业职工基本养老保险费，从    年  月  日至    年  月  日失业保险费。缓缴期限结束后该单位应于    年  月  日前补齐缓缴企业职工基本养老保险费，于    年  月  日前补齐缓缴失业保险费。       

	
	    经办人：                         审核人：

	
	                                                  年   月   日






