附件1

人力资源企业返还社会保险费申请表
	企业基本信息

	企业名称
	
	统一社会
信用代码
	

	纳税人名称
	
	纳税人
识别号
	

	经营场所
所在地
	

	经办人
	
	联系电话
	

	申报信息

	2019年11月实际社保缴费金额/人数
	          （元）
（人）
	申报返还社保费
金额/人数
	        （元）          （人）

	本企业用工
	人数：     （人）
	金额：     （元）

	合作企业
	户数：   （家）
	人数：     （人）
	金额：     （元）

	合作机关
事业单位
	户数：   （家）
	人数：     （人）
	金额：     （元）

	企业开户名称
	

	开户账号
	
	开户银行
	

	本企业承诺以上内容及所提供的材料真实有效，如有虚假，不得享受社会保险费返还，并承担相应法律责任。
负责人（签字）：                        单位盖章
                              申报日期：    年    月    日


附件2

人力资源企业（本企业）返还社会保险费
员工名单 

企业名称：盖章
	序号
	姓名
	身份证号
	社保编号
	联系号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（每页需盖章）
附件3

合作企业社会保险缴费情况
人力资源企业名称（盖章）：                  

统一社会信用代码：  

联系人：                            联系电话：
	合作企业基本信息

	企业名称
	
	统一社会
信用代码
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	经营场所
所在地
	

	经办人
	
	联系电话
	

	2019年11月
社保缴费
金额
	         （元）
	缴费人数
	（人）

	本企业知晓               企业代为申领社保费返还。
用工企业负责人签字：                      年    月   日
（盖章）


注：如有多家合作企业的可附多页
附件4

合作企业返还社会保险费员工名单
派遣企业盖章                          合作企业盖章
	序号
	姓名
	身份证号码
	社保编号
	联系号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（每页都需盖章）
附件5

机关事业单位社会保险缴费情况
（不享受社保费返还）
人力资源企业名称（盖章）：                  

统一社会信用代码：  

联系人：                            联系电话：     

	机关事业单位基本信息

	单位名称
	
	统一社会
信用代码
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	单位地址
	

	经办人
	
	联系电话
	

	2019年11月
社保缴费
金额
	（元）
	缴费人数
	（人）

	 以上情况属实。
单位负责人签字：                            年    月   日
（盖章）


注：如有多家机关事业单位的可附多页
附件6

机关事业单位缴纳社会保险费员工名单
（不享受社保费返还）
派遣企业盖章                          用工单位盖章
	序号
	姓名
	身份证号码
	社保编号
	联系号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（每页都需盖章）
附件7

稳定岗位补贴申请表
	企业名称
	
	统一社会
信用代码
	

	经营场所所在地
	

	法定代表人
	
	联系电话
	
	传   真
	

	经办人
	
	联系电话
	
	
	

	联系地址
	
	单位社保编码
	

	企业开户名称
	
	开户银行行号
	

	开户账号
	
	开户银行
	按开户许可证内容详细填写

	企业类型
	□A、实施兼并重组企业             □B、化解产能过剩企业
□C、淘汰落后产能企业             □D、其他企业

	上年度补贴用途(可多选)
	☐职工生活补助（金额        ）  ☐缴纳社会保险费（金额        ）
☐技能提升培训（金额        ）  ☐转岗培训（金额              ）
□其他        （金额        ）  ☐上年度未享受 

	本年度计划(必填、可多选)
	☐职工生活补助（金额          ）  ☐缴纳社会保险费（金额       ）
☐技能提升培训（金额          ）  ☐转岗培训（金额             ）
□其他        （金额          ）  □未使用（金额               ）

	申请原因
	上上年末失业保险参保人数
	
	上年末失业保险参保人数
	
	上年不计入裁员人数
	

	
	裁员率
	
	缴费金额
	

	
	（企业填写稳岗工作情况，可附页）
必填

	本企业承诺以上内容及所提供的材料真实有效，如有虚假，不得享受相关补贴，并承担相应法律责任。
经办人：                        申请单位（盖章）
                                            年   月   日

	结果告知
方式
	□短信通知（请填写手机号码：                         ）


填表说明：
1．企业类型由企业自行勾选。如一户企业同时涉及一项以上结构调整情况，只选择其中一项填写。
2．劳动合同期满终止、职工退休、死亡以及本人原因解除劳动合同的，同一集团公司内部调动的，不计入裁员。
3．企业裁员率计算公式为：（上上年末失业保险参保人数-上年末失业保险参保人数-上年不计入裁员人数）/上上年末失业保险参保人数×100%。
4．缴费金额是指上年度该企业（含职工个人）失业保险缴费总额。
附件8

非企业主动裁员证明材料
企业名称:

	本企业2018年12月参保缴费人数           人，2019年12月参保缴费          人。2019年度参保缴费减少          人，其中：企业原因裁员        人，非企业主动裁员       人（详见下表）。(如没有请填写“无”)

申请内容和提交资料均属真实，如有虚假，本企业愿承担相应法律责任。        
经办人：                 申请企业（公章）：              

年     月     日

	原  因
	序号
	姓  名
	社保编号
	身份证号码
	终止或解除
劳动关系时间

	本企业退休
	1
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	

	
	…
	（可增行）
	
	
	

	合同期满解除劳动关系
	1
	
	
	
	

	
	2
	（可增行）
	
	
	

	个人原因解除劳动关系
	1
	
	
	
	

	
	2
	（可增行）
	
	
	

	在职死亡
	1
	（可增行）
	
	
	

	同一集团公司内部调动
	1
	（可增行）
	
	
	（新参保单位、变动时间）


附件9

人力资源企业稳定岗位补贴申请表
	企业名称
	
	统一社会
信用代码
	

	经营场所所在地
	

	法定代表人
	
	联系电话
	
	传   真
	

	经办人
	
	联系电话
	
	
	

	联系地址
	
	单位社保编码
	

	企业开户名称
	
	开户银行行号
	

	开户帐号
	
	开户银行
	按开户许可证内容详细填写

	企业类型
	□A、实施兼并重组企业             □B、化解产能过剩企业
□C、淘汰落后产能企业             □D、其他企业

	上年度补贴用途(可多选)
	☐职工生活补助（金额        ）  ☐缴纳社会保险费（金额        ）
☐技能提升培训（金额        ）  ☐转岗培训（金额              ）
□其他        （金额        ）  ☐上年度未享受 

	本年度计划(必填、可多选)
	☐职工生活补助（金额          ）  ☐缴纳社会保险费（金额       ）
☐技能提升培训（金额          ）  ☐转岗培训（金额             ）
□其他        （金额          ）  □未使用（金额               ）

	申请原因
	上上年末失业保险参保人数
	
	上年末失业保险参保人数
	
	上年不计入裁员人数
	

	
	裁员率
	
	缴费金额
	

	
	属于企业用工（含本企业）的缴费金额
	

	本单位
	2019年末参保人数
	
	缴费金额
	

	（用工企业名称）
	2019年末参保人数
	
	缴费金额
	

	（用工企业名称）
	2019年末参保人数
	
	缴费金额
	

	本企业承诺以上内容及所提供的材料真实有效，如有虚假，不得享受相关补贴，并承担相应法律责任。
经办人：                        申请单位（盖章）
                                            年   月   日

	结果告知
方式
	□短信通知（请填写手机号码：                         ）


填表说明：
1．企业类型由企业自行勾选。如一户企业同时涉及一项以上结构调整情况，只选择其中一项填写。
2．劳动合同期满终止、职工退休、死亡以及本人原因解除劳动合同的，同一集团公司内部调动的，不计入裁员。
3．企业裁员率计算公式为：（上上年末失业保险参保人数-上年末失业保险参保人数-上年不计入裁员人数）/上上年末失业保险参保人数×100%。
4．缴费金额是指上年度该企业（含职工个人）失业保险缴费总额。
附件10

人力资源企业参保人员名单
人力资源企业名称（盖章）：                  

统一信用代码：  

联系人：                            联系电话：
	合作企业基本信息

	企业名称
(盖章)
	
	统一社会
信用代码
	

	法人代表
	
	联系电话
	

	经营场所
所在地
	

	经办人
	
	联系电话
	

	合作企业参保人员名单

	序号
	姓名
	身份证号码
	社保编号
	联系号码
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