基本养老保险缴费补填申请表-附表

                                申请表编号：

	 姓名 
	
	身份证号
	

	原

单

位

填

报

	此职工申请办理养老保险账户补填业务。

申请补填原因：                                                    

   附核实依据：原始月报表、统一系统前旧《转移单》、工资表、养老保险台帐、单位财务回款凭据等能证明其确实缴费的材料。

 以上内容属实，如有不符，我单位愿承担法律责任。

                                     单位名称（公章）

                                      年    月   日

	
	上级主管单位意见：

以上内容属实，如有不符，我单位愿承担法律责任。

                                  上级主管单位 (公章 )                             年    月   日                                        

	社保中心

意见
	经办人：                                  单位签章（业务专用）

                                            年   月   日


备注：1、此表为《手册》不完整、“旧库补填”模块查询不到的旧《转移单》等，需由原单位、原单位上级、原社会保险经（代）办机构核实时使用；2、此表可由原单位所属上级单位以红头文件形式的申请或请示代替；3、此表中的社保中心指补填账户原缴费的经（代）办机构；4、申请表编号与《基本养老保险缴费补填申请表》的编号一致。

