附件1
龙里县企业开办“一窗通办”申请书

（社保、医保、公积金）

	基本信息（必填项）

	企业名称
	

	企业住所
	　

　

	统一社会信用代码
	
	邮政编码
	

	法定代表人（负责人）
	姓名
	身份证号码
	联系电话

	
	
	
	

	主要经营范围
	

	企业划型
	(大型     (中型     □小微

	经济性质
	(国有    □集体    □外资    □私营

	企业成立时间
	
	发照机关
	龙里县市场监督管理局

	开户银行全称
	

	银 行 账 号
	

	□社保、医保、公积金登记信息（勾选）

	社会保险

参保险种


	(基本养老保险      (工伤保险     □失业保险

	基本医疗保

险参保险种
	(职工基本医疗保险    (生育保险

(补充医疗保险        (其他                  

	公 积 金

开户信息
	汇缴人数
	        人
	汇缴总数
	           元

	
	单位缴存
	         %
	个人缴存
	             %


	企业社保、医保参保及公积金缴费人员登记表（可根据实际需要增减）

	序号
	姓  名
	身份证号
	性  别
	民  族
	联系方式
	参加工作时间
	月工资收入

	
	
	
	
	
	
	
	

	社保参保登记
	基本医疗保险参保登记
	公积金开户登记

	基本养老保险
	工伤保险
	失业保险
	职工医保
	生育保险
	补充医保
	其  他
	个人
	单  位
	合  计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓  名
	身份证号
	性  别
	民  族
	联系方式
	参加工作时间
	月工资收入

	
	
	
	
	
	
	
	

	社保参保登记
	基本医疗保险参保登记
	公积金开户登记

	基本养老保险
	工伤保险
	失业保险
	职工医保
	生育保险
	补充医保
	其  他
	个人
	单  位
	合  计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓  名
	身份证号
	性  别
	民  族
	联系方式
	参加工作时间
	月工资收入

	
	
	
	
	
	
	
	

	社保参保登记
	基本医疗保险参保登记
	公积金开户登记

	基本养老保险
	工伤保险
	失业保险
	职工医保
	生育保险
	补充医保
	其  他
	个人
	单  位
	合  计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	申请人承诺（必须填）

	本单位承诺：         （身份证号码                     ，联系电话                  ）作为我单位委托代理人，所提供材料真实、准确、完整、有效，所有经办行为均为本单位真实意思的表示，本单位将承担其行为的全部法律责任和后果。

委托代理人签名：              法定代表人（负责人）签名：
（经办人）                                  （单位盖章）

年    月    日                  年    月    日

（法定代表人（负责人）办理的不需填写委托代理人信息）


	业务经办部门填写信息

	社保

部门 
	行业名称：

行业风险类别：

社保经办机构（盖章）
初审：            复审：              年   月   日

	医保

部门
	(经审核，申报单位不符合参保登记办理条件。

(经审核，同意申报单位办理以下社会保险登记：

  (职工基本医疗保险    (生育保险

  (补充医疗保          (其他（                    ）

医保经办机构（盖章）
经办人签字：                          年   月   日

	公积金

部 门
	主管：          复核：          公积金经办机构（盖章）

                                        年  月  日

	备注：

1.社保登记高危行业职工新入职和离职时需提供30日内职业健康体检报告。

2.公积金缴存登记由具有法人地位且实行独立核算的单位填写；其下属单位不具备上述条件的，由其汇总填报。公积金缴存计算方法：职工月缴存额=工资基数*缴存比例，单位月缴存额=职工月缴存额，缴存比例：5%-12%，工资基数按实际工资计算，不得低于1670，不得高于17037。




