
宜昌市职工基本养老保险费补缴申请表

受理单位：
	单位名称
	
	单位编号
	

	姓  名
	
	身份证号
	
	出生年月
	

	用工性质
	1.国有；2.集体；3.全民合同制；4.临时用工

	联系人
	
	联系人电话
	

	申报补缴项目

	一、1995年底以前（按补缴时当地当年缴费基数标准下限的3%）

	补缴起止时间：          年    月至         年     月

	二、1996年及以后（缴费基数低于参保地对应时段标准核定基数60%的按照60%核定，高于对应时段标准核定基数300%的按照300%核定）

	补缴起止时间
	月缴费基数

	   年     月至        年     月
	

	年     月至        年     月
	

	年     月至        年     月
	

	年     月至        年     月
	

	年     月至        年     月
	

	年     月至        年     月
	

	合计月数
	

	职

工

本

人

签

名
	本人承诺：

1.本人已知晓补缴政策，清楚养老保险多缴多得，并同意以上缴费基数。
2.补缴期内未领取失业金。

3.补缴期内没有被判刑、劳教收监。

4.所填写内容真实，本人对所提供材料的真实性和合法性负责。
 签名：

年   月   日
	单位意 见
	单位承诺：已知晓补缴政策，所填写内容真实，本单位对所提供档案材料的真实性和合法性负责。

            （盖章）

           年   月   日

	审  核  意  见

	县市区审批意见
	
	市人社行政部门意见
	

	市本级审批意见
	
	
	


