困难企业社会保险费返还申请表
申请日期：                 申报编号：
	企业名称
	

	统一社会
信用代码
	

	所属地
	                     区、县（市）

	企业类型
	    □ 工业企业     □ 商贸企业

	联系人
	　
	联系电话
	　

	企业申请意见
	本企业要求申请享受困难企业社会保险费返还政策。
单位（盖章） 

                             年   月   日

	区人力社保、经信或商务部门审核意见
	     单位（盖章）           单位（盖章） 

    年   月   日           年   月   日


填表说明：
1.本表中（除最后一栏外）均为必填项，其中申报编号已通过短信告知；
2.企业持本表至区人力社保窗口申报，具体辖区已通过短信告知；
3.审核通过的企业名单将在所属区人力社保网站公示。
