附件6
	社会保险费补贴年限证明及缴费明细台账

	出具证明单位（盖章）：
	
	
	
	
	出具证明时间：  年   月   日

	申请单位名称
	（盖章）
	申请单位编号
	
	经办人姓名
	
	经办人：            
	联系方式：

	缴费人数
	
	申请补贴年月
	
	申请社会保险费类别
	养老、医疗、失业
	申请金额合计
	

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	缴费人员类别
	缴费基数
	参保状态
	缴费起始年月
	缴费月数
	缴费明细台账
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	养老
	医疗
	失业
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	个人缴纳
	单位缴纳
	个人缴纳
	单位缴纳
	个人缴纳
	单位缴纳
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


