
附件1
四川省困难企业缓缴养老保险费申请表
单位：万元

	申请单位名称(章)
	
	法定代表人
	

	所有制性质
	
	上级主管部门
	

	登记注册地
	
	实际经营地
	

	组织机构代码
	
	社会保险登记证号
	

	详细通信地址
	
	邮政编码
	

	联系人
	
	联系

电话
	办 公
	

	
	
	
	移 动
	

	核定的单位缴费基数
	
	参保缴费人数
	

	
	
	月应缴费额
	单位
	

	核定的个人        缴费基数
	
	
	个人
	

	申请缓缴额
	年  月至    年  月，

计           万元
	缓缴期限
	个月


注：本表仅限于困难企业向参保地同级人社部门申请缓缴养老保险费时使用。
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