附件10

昆山市社会保险费缴费任务确认申请表

单位编号：                   单位名称：                  单位：人、元

	申报结算期
	年  月
	申报日期
	    年  月  日

	项目
	人数
	缴费基数
	补缴基数

	
	上月
	增加
	减少
	本月
	
	

	企业养老
	
	
	
	
	
	

	失业保险
	
	
	
	
	
	

	生育保险
	
	
	
	
	
	

	工伤保险
	
	
	
	
	
	

	基本医疗
	
	
	
	
	
	

	大病统筹
	—
	
	—
	
	
	

	单位申报意见：

                        （盖章）

                       年  月  日
	社保经办机构意见：

（盖章）

                        年  月  日


注：本表一式两份，用人单位和社保经办机构各一份。

