
附件9
机关事业单位基本养老保险补缴申报表
单位名称:                单位编号:                填报日期:   年   月   日
	个人编号
	姓名
	性别
	个人

身份
	编制
类型
	出生
时间
	入伍时间
	退休

时间
	纳入机关事业参保时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	 
	　
	　
	

	补缴类别
	补缴标准

	类别1：______________    
	___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

	___年__月至___年__月，补缴月数__________
	

	类别2：______________    
	___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

	___年__月至___年___月，补缴月数__________
	

	类别3：_______________  
	___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

	___年__月至___年___月，补缴月数__________
	

	类别4：_______________  
	___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

___月×补缴基数＿＿×    %= ____元；

	___年__月至___年___月，补缴月数__________
	

	以上合计金额：养老保险费        元      职业年金       元

	补缴人：
	单位经办人：

	初审：
	　
	复核：
	审批：


本表一式二份，社保经办机构、单位各留一份。
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