附件1：  2020年度社会保险缴费基数申报汇总与稽核情况表
	单位社保编码
	
	单位名称（全称）
	

	单位联系人
	
	联系电话
	

	单

位

申

报

情

况
	参加险种
	在职参保人数
	申报职工月平均工资总额（元）
	参加医保退休人数
	申报医保退休金总额（元）

	
	1.养老保险
	
	
	----
	----

	
	3.失业保险
	
	
	----
	----

	
	4.工伤保险
	
	
	----
	----

	
	我单位承诺：本申报表按照社会保险相关规定如实填写，申报人数和工资数据真实、合法有效，并履行了职工本人签字确认和公示程序。如有差错，我单位承担全部责任。             

制表：                       复核：

单位法人（负责人）签字：                          （单位行政公章）

工会（职代会）负责人签字：                         年    月    日

	社

保

稽

核

情

况
	以下由社保经办部门填写

	
	书面稽核内容
	稽核结论或整改意见

	
	1.单位是否按规定参加三项社会保险
	

	
	2.单位参加社会保险人数是否属实
	

	
	3.单位申报缴费基数是否属实
	

	
	4.单位是否按时足额缴纳社会保险费
	

	
	    以上稽核如有整改事项，请于        年     月     日前报送整改结果。如拒不整改，按照《关于对社会保险领域严重失信企业及其相关人员实施联合惩戒的合作备忘录》（发改财金[2018]1704号）规定，列入严重失信企业实施联合惩戒。

稽核经办人：             复核：           

（社保科室业务章）

                                                  年     月    日


填表说明：本表一式两份，经社保部门审核后单位留存一份。
