单 位 退 费 申 请 表

单位全称（盖章）
	单位省社保号

（统一信用代码）
	
	单位市社保号
	

	申请退费事由

我单位参保职工            ，个人社会保障卡号             ，

身份证号码                     ，因                                  申请退缴       年       月至       年       月的社会保险费。

填报人：            

    联系电话：                         年      月      日

	社保（医保）经办机构审核意见
	经办人：              年      月      日

	
	复核人：              年      月      日

	
	审批人：              年      月      日

	退缴金额

合计
	
	


注：1.“退费事由”填写内容为：①超龄缴费②申报错误③判刑④其他原因。

2. 办理退费应提交的材料：①迟办退休的单位需提交退休审批表；②其他原因的提交相关证明材料及单位情况说明。
3. 本表一式三份，社保、医保经办机构及参保单位各执一份。
