（　　　）职工缴纳社会保险费减少表　

填报单位（章）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　填报日期：　　　年　　　月　　　日

	序号
	手 册 编 号
	姓　　名
	减 少 时 间
	减　　少　　原　　因
	补 缴 方 式

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


注：1、减少原因栏，填离退休、死亡、停保、转移减少、中断保险、一次性退职。　　　2、补缴方式栏，填个人补缴、不补缴。

　　3、离退休、转移减少必须补齐养老保险后，从减少之月起方可办理手续。　　　　　4、本表一式两份。

　　单位负责人（签章）：　　　　　　　　　填表人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保险机构审核人：

