缴纳社会保险费确认单
保险事业处：

                       （单位名称）    名职工在你处缴纳社会保险费，缴费比例是    ， 请予以确认。

                             年  月  日（申报单位盖章）

附名单：

	姓   名
	个人缴费编号
	缴  费  时  间

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


以上人员缴纳社会保险费情况属实

                           年  月  日（保险机构盖章）

