企业员工社会保险缴纳情况表
单位名称：













      缴费时间：      年     月

单位代码：
	序号
	姓名
	身份证号
	电脑序号
	缴费起止时间
	缴费

基数
	养老
	工伤
	失业
	生育
	医疗

	
	
	
	
	年/月
	年/月
	
	单位
	个人
	单位
	单位
	个人
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	单位
	个人

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


养老、工伤、失业、生育保险审核章：              医疗保险审核章：

审核员：









审核员：

日期：      年    月    日
