社会保险登记表(表2—1)

单位名称(章)：               年    月   日

	登记类型
	新参保()统筹范围转入()    跨统筹范围转人()

单位分立()    单位合并()    其他()

	单位类型
	企业()    事业()    社团()    民办非企业()

城镇个体工商户()    其他()

	单位名称及所属行业类别
	
	
	

	组织机构代码
	
	
	

	企业或个体工商户
	工商登记信息
	经济类型
	国有( ) 集体( ) 外资( ) 私营( ) 其他( )

	
	
	经济类型
	
	执照号码
	

	
	
	发照日期
	
	有效期限
	

	机关事业社团等
	批准成立信息
	批准单位
	
	批准文号
	

	
	
	批准日期
	
	有效期限
	

	
	
	事业单位经费来源
	全额拨款()  差额拨款()  白收自支()，企业化管理

(是/否)

	
	
	事业单位法人代码
	

	上级主管部门名称
	

	隶属关系
	中央( )    省( )    计划单列市( )    市、地区( )  

中央( )    省( )    计划单列市( )    市、地区( )    

	参保单位法定代表人或负责人
	姓  名
	
	联系电话
	

	
	证件名称
	
	证件号码
	

	参保单位专管员
	姓  名
	
	所在部门
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	邮   编
	

	开户银行
	

	开户名
	

	银行帐号
	

	参加险种及时间
	参加险种
	参加时间
	参加险种
	参加时间

	
	基本养老保险()
	
	工伤保险( )
	

	
	基本医疗保险()
	
	生育保险( )
	

	
	失业保险()
	
	
	

	所属分支机构信息
	负责人
	名称
	地址

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	社会保险登记证编号
	
	单位编号
	


参保单位制表人：         社保机构审核人：         社保机构(章)

参保单位负责人：         社保机构复核人：

《社会保险登记表》(表2—1)填写说明

    1．本表由用人单位在申请办理社会保险登记时填写。

    2．单位名称：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写，行业类别按《国民经济行业分类》(GB／114754—2002)的规定填写。

    3．登记类型、单位类型、经济类型、事业单位经费来源、隶属关系、参加险种：参保单位根据实际情况，在所选择项的括号内用“√”表示。参保单位是事业单位类型的，还需在“是否是企业化管理”项内相应打“√”。

    4．组织机构代码：指国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国组织机构代码证》中的代码。

    5．工商登记信息：按工商执照的有关内容填写。

    6．批准成立信息：按有关机关批准或成立的文书或其它核准执业证件上的内容填写。

    7．参保单位法定代表人或负责人：具有法人资格的单位，填写法定代表人有关信息。不具有法人资格的，填写单位负责人有关信息。法定代表人或负责人为中国国籍，其证件类型和号码按我国居民身份证填写；如为外籍人员，根据护照内容填写。

    8．单位地址：按单位所在的详细地址填写，应写明所在区(县)、街(乡、镇)、路(道、胡同)和门牌号码。

    9．所属分支机构：单位所属分支机构在三个以上的，另附表填写。

10．社会保险登记证编号和单位编号：由社保机构审核后填写。 

《参加工伤保险人员情况表》

(表2—2)填写说明

    1．本表由用人单位办理社会保险登记时填写。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

    3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

    4．姓名、公民身份号码：按居民身份证或户口簿所示内容填写。

  5．个人序号：指社保机构在计算机系统中为参保职工编制的唯一识别号码，由社保机构填写。
参加工伤保险人员情况表（2-2）

单位编号：

单位名称 (章)：                          年    月    日                  单位：元

	序号
	姓   名
	公民身份号码
	农民工
	月工资收入
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	本页小计
	人
	
	
	

	合    计
	人
	
	
	


参保单位制表人：          社保机构审核人：                 社保机构（章）

参保单位负责人：          社保机构复核人：

《社会保险变更登记表》

(表2—3)填写说明

1．本表由参保单位办理社会保险登记事项发生变化时填写。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

  3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

  4．社会保险登记证编号：按社保机构颁发的社会保险登记证所示内容填写。

    5．组织机构代码：指国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国组织机构代码证》中的代码。

    6．单位类型：按企业、机关、事业、社会团体、民办非企业单位、城镇个体工商户、其他7类填写。

    7．经济类型：指按国有、集体、外资、私营、其他填写。

    8．事业单位经费来源：按全额拨款、差额拨款、自收自支填写。

    9．隶属关系：按中央、省、计划单列市、市、县、乡镇、部队、其他分类。

    10．开户银行：指参保单位缴纳工伤保险费的开户银行。

    11．变更日期：指参保单位参保登记项目发生变更的日期。
社会保险变理登记表（表2-3）

单位编号：

单位名称（章）：

社会保险登记证编号：        年    月    日

	变更事项
	变  更  前
	变  更  后

	单位名称
	
	

	单位地址
	
	

	邮政编码
	
	

	法定代表人或负责人
	姓名
	
	

	
	证件类型
	
	

	
	证件号码
	
	

	
	联系电话
	
	

	参保单位专管员
	姓  名
	
	

	
	电  话
	
	

	单位类型
	
	

	单位所属行业名称及类别
	
	

	组织机构统一代码
	
	

	主管部门或总机构
	
	

	经济类型
	
	

	事业单位经费来源
	
	

	隶属关系
	
	

	开户银行
	
	

	开户名
	
	

	银行帐号
	
	

	参保险种发生变化
	
	

	变更日期
	
	

	备    注
	
	


《社会保险注销登记表》

(表2—4)填写说明

    1．本表由参保单位办理社会保险注销登记时填写。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

    3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

  4．社会保险登记证编号：按社保机构颁发的社会保险登记证所示内容填写。

    5．批准注销、解散等文件名称：指注销登记所依据的法律文书或相关文件的名称和文号。

    6．批准日期：指所依据的法律文书或相关文件批准单位撤销、解散、注销等的日期。

    7．注销原因：按表中所列类型选择，用“√”表示。如所属原因有交叉的，只填一种类型。如选择“其他原因”，则需填写“说明原因”一栏。

    8．社会保险登记注销日期：由社保机构审核后填写。
社会保险注销登记表（2-4）

单位编号：

单位名称（章）：

社会保险登记证编号：

年    月    日

	批准注销、解散等文件名称
	
	批准日期
	

	注销原因
	注销营业执照                             （      ）

吊销营业执照                             （      ）

破产（关闭）                             （      ）

兼（合）并                               （      ）

    分立                                 （      ）

兼（合）并                               （      ）

批准或宣布终止                           （      ）

迁往外省市                               （      ）

其他原因                                 （      ）

    说明原因：

	社会保险登记证注销日期
	


参保单位制表人：            社保机构审核人：              社保机构（章）

参保单位负责人：            社保机构复核人：

《社会保险验证登记表》

(表2—5)填写说明

    1．本表由参保单位办理社会保险登记验证时填写。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

    3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

    4．上年度期末职工人数：指上年度末参保单位所有职工的人数。

    5．上年度期末参保人员人数：指上年度末参保单位所有参保的职工人数。

    6．上年度核定单位缴费工资总额：指上年度社保机构核定的参保单位缴费工资总额。

    7．按职工平均工资300％缴费人数：指参保单位中工资超过当地职工平均工资300％缴费的人数。

    8．按职工平均工资60％缴费人数：指参保单位中工资低于当地职工平均工资60％缴费的人数。

    9．应缴社会保险费总额：指参保单位依据缴费基数和缴费比例而计算出的各项保险应缴纳的费用总额。

    10．实缴社会保险费总额：指参保单位实际向社保机构缴纳的各项保险费用总额。
社会保险难登记表（表2-5）

单位编号：

单位名称（章）：                 年     月    日

	
	社会保险登记证编号
	

	
	单位地址
	
	邮政编码
	

	
	法定代表人或负表人
	
	联系电话
	

	
	经办部门
	
	
	联系电话
	

	
	开户银行
	

	
	银行帐号
	

	参保单位职工基本情况（人）
	上年度期末职工人数
	

	
	其中在岗人数
	

	
	上年度期末参保职工人数
	

	
	参保职工人数增减情况说明：

	参保单位缴费情况（万元）
	上年度核定单位缴费工资总额
	

	
	按职工平均工资300%缴费人数
	人

	
	按职工平均工资60%缴费人灵敏
	人

	
	应缴社会保险费总额
	
	实缴社会保险费总额
	

	
	其中：
	
	其中：
	

	
	应缴养老保险费
	
	实缴养老保险费
	

	
	应缴医疗保险费
	
	实缴医疗保险费
	

	
	应缴失业保险费
	
	实缴失业保险费
	

	
	应缴工伤保险费
	
	实缴工伤保险费
	

	
	应缴生育保险费
	
	实缴生育保险费
	

	
	欠费情况说明：

	参保单位需说明的其他情况
	

	备  注
	


参保单位制表人：            社保机构审核人：              社保机构（章）

参保单位负责人：            社保机构复核人：

《工伤保险缴费申报核定表》

(表3—1)填写说明

    1．此表由参保单位和社保机构按月填写。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

    3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

    4．职工人数：指参保单位当月参加工伤保险的职工人数。

    5．工资总额：指参保单位参加工伤保险全部职工的工资总额。

    6．本期补(减)收金额：指本月参保单位因以前期别由于缴费基数或人数发生变化等原因而应补(减)收的金额。包括单位和个人的补(减)收金额。

    7．本期补缴金额：指本月参保单位应补缴的以前期别欠缴的工伤保险费金额。包括单位和个人补缴的金额以及欠费所产生的滞纳金和利息。

    8．本期实际应缴金额：指本月缴费单位应缴的工伤保险费总金额。包括本月应缴金额、本期补(减)收金额、本期补缴金额。
工伤保险缴费审报核定表（表3-1）

单位编号：

单位名称：（章）                  年    月    日

	项目
	序号
	申报数

（申报单位填写）
	核定数

（社保机构填写）

	一、职工人数（人）
	01
	
	

	二、工资总额（元）
	02
	
	

	三、核定费率
	03
	—
	

	四、本月应缴金额（元）
	01
	—
	

	五、本期补（减）收金额（元）
	05
	—
	

	六、本期补缴金额（元）
	06
	—
	

	其中：本年度以前
	07
	—
	

	利息
	08
	—
	

	滞纳金
	09
	—
	

	七、本期实际应缴金额（元）
	10
	—
	

	利息
	11
	—
	

	滞纳金
	12
	—
	


参保单位经办人：            社保机构审核人：              社保机构复核：

栏目关系：

10=4+5+6                  8=11              9=12

《工伤保险人员增(减)明细表》

(表3—2)填写说明

    1．本表由参保单位每月办理工伤保险缴费申报时填写。同时填写新增和减少缴费人员的情况。

    2．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码，由社保机构填写。

  3．单位名称(章)：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

    4．序号：指填写本表增减人员的顺序号。

    5．姓名、公民身份号码：按居民身份证或户口簿所示内容填写。

    6．变化时间：指增加的时间或减少的时间。

    7．月工资收入：指按规定填写参保人员上年(或上月)月平均工资。新参保和跨统筹范围转入的填写转入后首次发放工资的月工资收入。
参加工伤保险人员增减明细表（表3-2）

单位编号：

单位名称（章）             年    月    日

	序号
	姓  名
	公民身份号码
	农民工
	月工资收入
	变化时间
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	否
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	减

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	本页小计
	人
	
	
	
	
	

	合  计
	人
	
	
	
	
	


参保单位制表人：                社保机构审核人：               社保机构（章）

参保单位负责人：                社保机构复核人：

《工伤保险缴费核定汇总表》

(表3—3)填写说明

    1．此表由社保机构根据《工伤保险缴费申报核定表》及相关资料填写。

  2．序号：指填写本表单位个数的顺序号。

    3．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。

  4．单位名称：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

  5．经济类型：指按企业、其他分类。其中：其他指参加工伤保险制度的机关事业单位、个体工商户等。

    6．核定金额合计：指当期应收金额、补缴欠费、补收(减)金额、预缴金额的合计。

    7．本月应收金额：指本月参保单位应缴的工伤保险费。

    8．补缴欠费：指参保单位补缴的以前期别欠缴的工伤保险费。包括欠费本金、利息、滞纳金。

    9．补收(减)金额：指参保单位补交以前期别的由于缴费基数和人数发生变化等原因而应补收(减)的金额。

    1O．预缴金额：指参保单位缴纳的跨期别(跨月、跨年度)的工伤保险费。
工伤保险缴费核定汇总表（表3-3）

年    月    日                        单位：无

	序号
	单位编号
	单位名称
	经济类型
	核定金额合计
	本月应收欠费
	补缴历史欠费
	补收（减）金额
	预缴金额
	缴款方式

	甲
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本页小计
	—
	
	
	
	
	
	
	

	合  计
	—
	
	
	
	
	
	
	


制表人：               业务负责人：                  财务复核人：

栏目关系：

4=5+6+7+8

工伤保险缴费核定明细表（3-4）

年   月   日

	序号
	单位编号
	单位名称
	核定金额合计
	本月应收金额
	补缴欠费
	补收（减）金额
	预缴金额

	
	
	
	
	
	小计
	其中：
	小计
	其中：
	

	
	
	
	
	
	
	补缴本年度本金
	滞纳金
	利息
	
	滞纳金
	利息
	

	甲
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本页小计
	—
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合  计
	—
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


制有人：                             负责人：

《工伤保险缴费核定明细表》

(表3—4)填写说明

    1．此表由社保机构根据《工伤保险缴费申报核定表》及相关资料填写。

    2．序号：指填写本表单位个数的顺序号。

  3．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。

  4．单位名称：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

  5．核定金额合计：指当期应收金额、补缴欠费、补收(减)金额、预缴金额的合计。

    6．本月应收金额：指本月参保单位应缴的工伤保险费。

    7．补缴欠费：指参保单位补缴的以前期别欠缴的工伤保险费。包括欠费本金、利息、滞纳金。

    8．补收(减)金额：指参保单位补交以前期别的由于缴费基数和人数发生变化等原因而应补收(减)的金额。

    9．预缴金额：指参保单位缴纳的跨期别(跨月、跨年度)的工伤保险费。
工伤保险费实缴清单（表3-5）

年    月    日                                     单位：元

	序号
	单位编号
	单位名称
	核定金额合计
	到帐金额
	到帐日期

	
	
	
	
	小计
	本金
	滞纳金
	

	甲
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	本页小计
	—
	
	
	
	
	

	合  计
	—
	
	
	
	
	


制表人：                 复核人：                     财务负责人：

《工伤保险费实缴清单》

(表3—5)填写说明

   1．本表由社保机构填写。

    2．序号：指填写本表单位个数的顺序号。

    3．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。

    4．单位名称：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

  5．核定金额合计：指由社保机构核定的缴费单位应缴纳的工伤保险费金额。

  6．本金：指到账的工伤保险费。

    7．滞纳金：指按《社会保险征缴条例》第十三条规定加收的滞纳金。

    8．到账日期：指缴费单位缴纳的工伤保险费、滞纳金到达社保机构账户的日期。
社会保险费催缴通知书(表3—6)

根据                       的规定，你单位_____年_____月(季)的应缴社会(养老、失业、医疗、工伤、生育)保险费款共计为______元，限_______年_____月_____日前缴纳，逾期不缴将移交劳动和社会保障行政部门依照有关法规处理。

特此通知

社会保险经办机构(章)

年  月    日

附

社会保险费征缴明细表

	
	年  月
	数  额

	养老保险费
	
	

	失业保险费
	
	

	医疗保险费
	
	

	工伤保险费
	
	

	生育保险费
	
	

	合    计
	—
	


社会保险费补缴通知单(表3—7)

    截止——年——月，你单位累计欠缴社会(养老、失业、医疗、工伤、生育)保险费共计本金______元，利息

______元，滞纳金______元，请速补缴。

特此通知

社会保险经办机构(章)

年    月    日  

附:

社会保险欠费表

	
	欠费年月
	欠费数额
	利   息
	滞纳金
	合计

	养老保险费
	
	
	
	
	

	失业保险费
	
	
	
	
	

	医疗保险费
	
	
	
	
	

	工伤保险费
	
	
	
	
	

	生育保险费
	
	
	
	
	

	合      计
	
	
	
	
	


工伤职工转诊转院申请表（表4-1）

单位名称：                                                                   编号：

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	公民身份号码
	
	联系人地址及电话
	

	工伤时间
	
	伤残部位及程度
	
	工伤类别及编号
	

	协议医疗

机构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日

	单位意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	社保机构

意    见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	备    注
	


填表说明：此表由申请人申请转诊转院时填写。协议医疗机构意见栏应注明转诊原因及拟转往的医疗机构名称。

工伤职工旧伤复发治疗申请表（表4-2）

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	公民身份号码
	
	联系人地址及电话
	

	工伤时间
	
	伤残部位及程度
	
	工伤类别及编号
	

	病史及医疗

经      过
	

	协议医疗

机构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	社保机

构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	备    注
	


填表说明：此表由申请人申请旧伤复发治疗时填写。病史及治疗经过一栏填写首次诊断的时间，经治医疗机构名称，医疗终结的时间等内容。

工伤职工旧伤复发治疗申请表（表4-3）

单位名称：                                                                     编号：

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	公民身份号码
	
	联系人地址及电话
	

	工伤时间
	
	伤残部位及程度
	
	工伤类别及编号
	

	病史及医疗

经      过
	

	协议医疗

机构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	用人单

位意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	社保机

构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	备    注
	


填表说明：此表由申请人申请工伤康复治疗时填写。协议医疗机构意见栏应注明康复的理由及康复机构的名称。

工伤职工转诊转院申请表（表4-4）

单位名称：                                                                   编号：

	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	

	公民身份号码
	
	联系人地址及电话
	

	工伤时间
	
	伤残部位及程度
	
	工伤类别及编号
	

	协议医疗

机构意见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日

	劳动能力

鉴定结论
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	社保机构

意    见
	（单位盖章）                     

经办人：                 年    月    日                     

	备    注
	


填表说明：此表由申请人配置辅助器具时填写。

工伤保险待遇申领表（表5-1）

单位名称：                             年    月    日

	申请人填写
	姓名
	公民身份号码
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	

	此栏由社保机构填写
	工伤认定结论
	
	

	
	用人单位是否在规定时间内提交了工伤认定申请
	
	

	
	用人单位是否按规定缴纳了工伤保险费
	
	

	
	劳动能力鉴定结论
	
	

	
	医疗（康复）待遇
	
	核定数额
	

	
	
	医疗费
	
	

	
	
	康复费
	
	

	
	
	辅助器具费
	
	

	
	伤残待遇：伤残等级（    ）

          护理等级（    ）
	一次性伤残补助金
	
	

	
	
	伤残津贴
	
	

	
	
	护理费
	
	

	
	
	伤残津贴与养老金差额
	
	

	
	工亡待遇

因工死亡（    ）

停工留薪期内死亡（    ）

停工留薪期满死亡（    ）
	丧葬礼助金
	
	

	
	
	一次性工亡补助助金
	
	

	
	
	供养亲属抚恤小计
	
	

	
	
	供养亲属1
	
	

	
	
	供养亲属2
	
	

	
	
	供养亲属3
	
	


填表说明：1.此表由申请人和社保机构填写，社保机构留存。2.伤残津贴、护理费、供养亲属抚恤金的备注项填写三项待遇的调整情况。

经办人：                       复核人：                         社保机构（章）

工伤职工医疗（康复）费用核定表（表5-2）

年    月    日

	姓名
	会民身份号码
	单位名称
	医疗机构名称
	收据金额
	收据张数
	核定金额
	核定人
	日期

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：此表由社保机构填写。

工伤职工医疗（康复）费用核定表（表5-3）

年    月    日                                                                   单位：元

	序号
	单位编号
	单位名称
	工伤保险基金支出合计
	工伤保险待遇支出
	劳动能力鉴定费
	其他支出

	
	
	
	
	小计
	医疗费
	康复费
	辅助器具费
	伤残待遇
	工亡待遇
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	一次性伤残补助金
	伤残津贴
	生活护理费
	一次性工亡补助金
	丧葬补助金
	供养亲属抚恤金
	
	

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10 
	11
	12
	13
	14
	15

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


栏目关系：3=4+14+15，4=5+6+7+8+9+10+11+12+13

制表人：                  业务负责人：                财务复核人：                 社保机构（章）

《工伤保险待遇支出核定汇总表》

(表5—3)填写说明

    1．此表由社保机构填写。

    2．序号：指填写本表单位个数的顺序号。

    3．单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。

    4．单位名称：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件上的单位全称填写。

    5．工伤保险基金支出合计：指工伤保险待遇支出、劳动能力鉴定支出和其他支出的合计。

  6．工伤保险待遇支出小计：指社保机构核定支付的医疗费、康复费、辅助器具费、一次性伤残补助金、伤残津贴、生活护理费、一次性工亡补助金、丧葬补助金、供养亲属抚恤金之和。

    7．劳动能力鉴定费：指按规定由工伤保险基金支付的劳动能力鉴定费。

    8．其他支出：指按规定由工伤保险基金支付，未列人工伤保险待遇支出和劳动能力鉴定费的其它支出。
省     市(县)社会保险

稽核通知书(表7—1)
社稽通字(  )第  号



    根据《社会保险稽核办法》(劳动和社会保障部第16号令)的规定，决定于________年_____月______日对你单位有关按要求提供相关资料。

稽核组组长___________

稽核组成员________________________

特此通知。

    (公章)    

年   月    日

送达人:                            接收人：  

年   月   日                      年   月   日

(一式两联：第一联社保经办机构留存  第二交被稽核单位)
社会保险稽核工作记录（表7-2）

	被稽核单位
	
	职工人数
	
	共  页

	稽核内容
	
	缴费基数
	
	第  页

	序号
	稽核日期
	稽核资科名称
	原记录摘要
	发现问题
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	发现问题落实情况：

被稽核单位经办人（签章）：

               被稽核单位负责人（签章）：       （公章）


复核人：                                  编制人：

省    市(县)社会保险

稽核情况告知书(表7—3)

社稽告字(  ) 第  号


                ：

我单位于_______年_____月_____日至______年____月____日对你单位有关_____________________________方面实施了稽核检查。根据《社会保险稽核办法》第十条第四款规定，现将稽核结果告知如下：______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(公章)   

年    月   日

(一式两联：第一联社保经办机构留存第二联交被稽核单位)
省    市(县)社会保险

稽核整改意见书(表7—4)

社稽意字 (    ) 第    号



我单位于___________年_______月______日对你单位有关_______________________________方面实施了稽核检查。现根据《社会保险稽核办法》第十条第五款规定，提出如下整改意见：

1、违反法律法规条款：_____________________________

______________________________________________________

2、违反法律法规事实：_____________________________

______________________________________________________

3、整改意见_______________________________________

______________________________________________________

如对以上内容有异议，请在——日内向我单位提出书面意见，规定期限内未提出书面意见视为无异议，应在____日内纠正违规行为，否则将根据《社会保险稽核办法》第十一条规定将报请劳动保障行政部门依法处罚。

(公章)   

年   月   日

送达人：                       接收人：

年    月   日                  年    月    日

(一式两联：第一联社保经办机构留存  第二联交被稽核单位)
省    市(县)社会保险

提请行政处罚建议书(表7—5)

社稽罚建字(    )第    号

______________________________________________________

____________：

    我单位在实施稽核检查中发现参保单位存在违反劳动保障法律、法规行为，根据《社会保险稽核办法》第十一条规定，现转送给你们，建议对该单位实施行政处罚，并将处罚结果反馈我单位。

 (公章)   

年   月   日

被稽核对象                            单位性质         
单位地址                              联系电话         
存在的主要问题(详见附件)：_____________________________

____________________________________________________________________________________________________________

劳动保障行政部门意见：________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

(签章)    

    年    月    日

(一式两联：第一联社保经办机构留存  第二联交劳动保障行政部门)
