
附件1
受疫情影响生产经营困难企业和经营主体
缓缴社会保险费申请表
单位编码：                                填表日期：
	单位名称
	

	联系人
	
	联系电话
	

	基本养老、失业、工伤保险申请缓缴期限
	2020年  月至2020年  月

	基本医疗（生育）、大病保险申请缓缴期限
	2020年  月至2020年  月

	告知事项
缓缴条件：1. 受疫情影响，生产经营累计3个月停产半停产或累计3个月无力支付职工最低工资；2. 疫情期间未裁减人员或减员规模不超过10%，且与工会组织协商制定了稳定就业岗位措施；3. 不属于生产恢复无望的“僵尸企业”以及严重失信企业。
         相关事项：1. 申请缓缴社会保险费的参保单位应与职工协商一致；2. 基本养老、失业、工伤保险缓缴期限可从2020年2月开始，执行期为2020年内；3. 基本医疗（生育）、大病保险缓缴期限可从2020年7月开始，执行期为2020年内；4. 缓缴单位最迟应于2020年12月31日足额缴纳缓缴期间社会保险费，逾期未缴纳的，按规定加收滞纳金。

	单位承诺
本单位因疫情影响经营困难，符合上述缓缴条件，经与单位职工协商一致，申请缓缴社会保险费，缓缴期间相关注意事项已清楚无误。以上填报内容真实、合法，如因单位填报内容不实、有误，我单位承担由此产生的法律责任。
    经办人签字：         法定代表人签字：       单位签章：
                                       2020年    月    日
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