附件1
受疫情影响生产经营出现严重困难参保单位

缓缴三项社会保险费申请表

                                         （单位：元）
	单位名称
	
	统一社会信用代码
	

	经办人
	
	联系电话
	

	申请缓缴三项社会保险费情况
	申请缓缴费款属期
	当月缓缴数额
	其中：养老保险
	其中：失业保险
	其中：工伤保险

	
	
	
	单位缴费
	职工缴费
	单位缴费
	职工缴费
	

	
	2020年 月
	
	
	
	
	
	

	
	2020年 月
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	
	
	

	连续三个月亏损额
	
	
	
	是否连续三个月发不出工资
	是□ 否□
	承诺缴费时间
	

	申请单位承诺
	因受本次新型冠状病毒疫情影响，导致我单位生产经营面临严重困难，已经连续三个月亏损且发不出工资，申请缓缴三项社会保险费。本单位承诺以上事项和所附材料属实，并将于承诺缴费时间前缴齐缓缴的三项社会保险费。

                                           单位盖章：

                                           日    期：

	受理缓缴人力资源社会保障部门审核意见
	（盖章）

    日期：2020年  月  日
	设区市人力资源社会保障行政部门审核意见
	（盖章）

      日期：2020年  月  日

	省级人力资源社会保障行政部门审核意见
	（盖章）

日期：2020年  月  日


填表说明

    一、单位名称按规范全称填写。

    二、联系电话建议手机号码和固定电话号码同时填写。

    三、缓缴费款属期按“2020年*月”填写。属期最早为2020年4月，且不晚于2020年12月。申请缓缴的属期必须连续，最多不超过六个月。

    四、参保单位若需申请缓缴代扣代缴个人缴费部分，须与职工协商一致，提交全体参保职工签名并按指纹确认同意缓缴的材料，或单位工会同意缓缴材料。

五、承诺缴费时间不晚于2020年12月20日。

六、是否连续三个月发不出工资情况，在表格中“是”或“否”后面的□中勾选。

七、申请单位随申请表需提供连续三个月亏损说明材料（含能体现亏损情况的财务报表等），连续三个月发不出工资说明材料（含最后一次正常发放工资情况、三个月发不出工资情况等），并加盖单位公章。相关材料可用加盖单位公章的复印件。

    八、申请表填写一式五份。省级人力资源社会保障部门批准后，返给企业两份（与税务部门签订缓缴协议时提交一份），省、市、县人力资源社会保障部门各留存一份。其他材料只需一份。
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