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填报时间：年    月     日
	企业名称
	（加盖企业公章）
	统一社会
信用代码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	联系人
及职务
	
	联系电话
	

	企业职工人数
	
	企业参保人数
	

	企业社保
缴费情况
	年度共缴费     元，其中企业职工养老保险缴费     元(单位缴费     元，个人缴费     元);失业保险缴费     元;工伤保险缴费     元。

	是否足额
缴纳社保费
	
	是否有社保缴费遗留问题
	

	企业纳税情况
	年度纳税       元。

	企业有无列入
失信行为
	
	企业法人、主要负责人
有无列入失信行为
	

	人社部门
审核意见
	





（盖章）
年   月   日
	税务部门
审核意见
	





（盖章）
年   月   日
	工会组织
审核意见
	





（盖章）
年   月   日



