	XX单位：
    你单位为 姓名：          身份证号：                 申请办理养老保险个人帐户补填业务，经过初审，结论如下：
   （     ）初审通过，请携旧《转移单》到补填岗办理补填。
   （     ）初审通过，请填写《北京市社会保险费补填表》（表三），一式两份，加盖公章,到补填岗办理补填。
   （     ）未通过初审，不能办理补填，原因如下：



声明：此告知书仅作为社保经（代）办结构初审时使用，社保经（代）办机构初审者还需携相关资料报上级进行复审。

	不能办理补填原因：
  1、（     ）补填人员在系统中处于他区或非正常缴费状态；
  2、（     ）手册内容不完整；
  3、（     ）档案记载与缴费记载不吻合；
  4、（     ）缺少申请或内容不准确；
  5、（     ）缺少原始月报表、旧《转移单》、工资表、养老保险台帐、相应年度的缴费基数表、单位财务回款凭据等能证明其确实缴费的材料，原件及加盖公章的复印件2份；
  6、（     ）其他：                                        。

 单位领取人：                           开发区社保中心  
                                       年     月     日                                         


基本养老保险缴费补填初审告知书
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