表3-2-8


海 南 省 省 本 级 社 会 保 险 费 补 缴 明 细 （审核）表                                                                         
 单位编号 ：499001002492       单位名称（章）：海南大学                 申报时间：2020年  月  日      单位：元

	序
号
	姓  名
	身  份  证  号 码
	补缴起止年月

（ 年 月至 年 月）
	补漏
	补差
	补缴险种（√）

	
	
	
	
	月缴费工资额
	应缴费工资额
	补月工资差额
	养
	失
	医
	工
	生
	医补

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位填报人：                     单位法人代表（负责人）：                        联系电话：             

	社保

机构

意见
	审核人意见
	复核人意见
	审批人意见
	备   注

	
	审核人：

年    月    日
	复核人：

             年    月    日
	审批人：

           年   月   日
	


注：本表一式二份（一份社保机构保存，一份由参保单位保存）。
