附件1-6：
企业管理和专业技术人员社会保险

缴纳情况表（示范文本）

兹有__________________公司在我中心给以下人员缴纳了医疗、工伤、养老、失业、生育保险，账户正常。
单位名称：

单位代码：

	序号
	姓名
	身份证号
	社会保障号
	缴费起止
时间
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


养老、工伤、失业、生育保险审核章：

医疗保险审核章：


  
                           年

月

日
