
受疫情影响生产经营严重困难企业(单位)

社会保险费缓缴申请表(样式)
企业（单位）基本情况

单位名称： 社会信用代码：
所属辖区：

县（市、区）：

单位划型：

□大型 法定代表人：

□中小微 联系人：

□其他 联系电话：

□事业单位 通信地址：

参保情况 2020 年 1 月，有 人参保。截至 年 月 日，共有 人参保。

企业（单位）缓缴申请

申请缓缴险种 缓缴开始时间 缓缴终止时间 备注

□基本养老保险

□失业保险

□工伤保险

企业（单位）缓缴承诺

承诺内容：1.我企业（单位）属于受新冠肺炎疫情影响，生产经营出现严重困难，申请

办理缓缴业务，现就有关事宜作如下承诺，并愿意承担相关法律责任：

□今年 2 月以来营业收入与去年同期相比下降 50%（含）以上；

□今年 2 月以来能够按照不低于当地最低工资标准向全体职工发放工资（或停工停产期

间发放生活费不低于当地最低工资标准的 70%）；

2.我单位申请当月不在社会保险严重失信人名单或失信联合惩戒对象名单内。

3.我单位申请办理缓缴业务，提供的资料及填报的信息真实有效、准确无误。

4.我单位已知晓缓缴社会保险费的各项规定，并已将相关事宜告知单位全体职工。

5.如发生与上述承诺不符问题，我单位将承担由此引起的全部责任。

经办人签字： 法定代表人签字： 单位盖章：

年 月 日

审核意见

社保经办机构

审核意见

（盖章）

年 月 日

人社行政部门

审核意见

（盖章）

年 月 日



缓缴社会保险费还款协议书（样式）

甲方（社保经办机构）：

乙方（还款单位）：

为贯彻国家和省关于统筹疫情防控和经济社会发展的决策

部署，针对受疫情影响生产经营出现严重困难的企业实施更加有

效的帮扶措施，根据《中华人民共和国社会保险法》、人社部《实

施<中华人民共和国社会保险法>若干规定》和省人社厅、省财政

厅、省税务局《关于我省延长阶段性减免企业社会保险费政策实

施期限等问题的通知》（鄂人社发〔2020〕29 号）等有关规定，

经乙方申请，双方就缓缴社会保险费事宜协议如下：

一、根据人社部门审批意见，缓缴期限为 年 月至

年 月，缓缴险种为：□基本养老保险 □失业保险

□工伤保险。缓缴金额为缓缴期满清偿缓缴时核定的社会保险费

金额。

二、乙方承诺，缓缴期满后的次月，一次性清偿缓缴社会保

险费。



三、乙方协议内享有以下权利并履行以下义务：

1.缓缴的社会保险费在协议期内不计征滞纳金，不计利息；

2.乙方按国家规定继续按月申报本单位参保人员增减变化

和应缴纳的社会保险费；

3.乙方按国家规定继续按月代扣代缴职工个人应缴纳的社

会保险费(乙方与职工协商缓缴个人缴费部分的除外)；

4.乙方在参保人员缓缴期间达到法定退休年龄或需办理社

会保险关系转移的，应对相关人员缓缴的社会保险单独清缴后，

方可正常办理退休或社会保险关系转移。

四、乙方应按本协议承诺的还款计划，以对应月核定计算偿

还所缓缴的社会保险费。缓缴期满的次月仍未缴清的，从缓缴期

满之日起，按日加收万分之五的滞纳金，并按法定程序实施强制

征收，本协议终止执行。

五、本协议一式三份。甲方两份，乙方一份，从双方签字盖

章之日起生效。

甲方（公章）： 乙方（公章）：

签 字： 签 字：

年 月 日 年 月 日




