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企业社会保险费缴费基数申报核定办事指南

一、受理范围
参加城镇企业职工基本养老保险、工伤保险、失业保险的单位办理社会保险费缴费基数申报核定。

二、事项类型
一次办
三、申请主体
单位
四、设定依据

1.《中华人民共和国社会保险法》第十二条：用人单位应当按照国家规定的本单位职工工资总额的比例缴纳基本养老保险费，记入基本养老保险统筹基金。第三十五条 用人单位应当按照本单位职工工资总额，根据社会保险经办机构确定的费率缴纳工伤保险费。第四十四条 职工应当参加失业保险，由用人单位和职工按照国家规定共同缴纳失业保险费。

2.《青海省实施<工伤保险条例>办法》（青海省人民政府令第 42 号）第八条 用人单位应按照确定的费率，以上年度职工工资总额为基数，按月向统筹地区经办机构申报工伤保险费缴费数额，并按时足额缴纳工伤保险费。用人单位上年度职工工资低于统筹地区职工平均工资60％的，按60％缴费，高于300％的，按300％缴费。用人单位缴纳的工伤保险费从企业管理费项下列支。
3.国家统计局1990年1月发布的《关于工资总额组成的规定》（国家统计局令第1号）。

4.劳动和社会保障部《关于规范社会保险缴费基数有关问题的通知》（劳社险中心函〔2006〕60号）全文。

五、行使层级
县级

六、受理机构
共和县社会保险服务局

七、决定机构
共和县社会保险服务局
八、申请条件和限制
1.申请条件

我省上年度全口径单位就业人员平均工资公布后办理
2.禁止性要求
无
九、申请材料
	序号
	提交材料名称
	来源渠道
	性质与数量
	规格
	介质
	特定要求

	1
	《XXXX年度社会保险费缴费基数核定表》
	申报单位
	原件1份
	A4
	电子版、纸质
	

	2
	《社会保险费缴费基数核定承诺书》
	申报单位
	原件1份
	A4
	纸质
	

	3
	公示证明
	申报单位
	原件1份
	A4
	纸质或扫描件
	


十、申请方式
1.窗口（现场）申请

共和县政务服务监督管理局二楼3号窗口
十一、办理方式
窗口办理

十二、办理流程

企业社会保险费缴费基数申报核定流程图




资料不全








十三、办理时限
1.法定时限
无
2.承诺时限
15个工作日
十四、收费情况
1.是否收费
否

2.收费依据及标准
无
十五、结果名称
1.《XXXX年度社会保险费缴费基数补差清算明细表》

2.《XXXX年度社会保险费缴费基数补差清算汇总表》

3.《青海省社会保险费核定表》

十六、结果送达
窗口领取；
十七、咨询电话
0974-8512109
十八、监督投诉渠道
1.电话投诉
0974-8512463
2.窗口(现场)投诉
共和县政务服务监督管理局二楼3号窗口
十九、办理进程和查询结果
现场查询
共和县社会保险服务局
二十、办理时间和地点
1.办理时间
周一～周五;9:00～12:00;13:30～17:30（法定节假日除外）。
2.办理地点
共和县政务服务监督管理局二楼3号窗口
二十一、附件

 1.社会保险费缴费基数核定表

2.社会保险费缴费基数申报承诺书

附件：

	年度社会保险费缴费基数核定表

	省级单位ID:
	单位名称:                              单位：元

	序号
	县级个人ID
	姓名
	社会保障号码
	上年度月平均缴费工资收入
	月缴费基数
	养老保险个人缴费额
	失业保险个人缴费额
	确认 签名

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	11
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	12
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	13
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	14
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	15
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	16
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	17
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	18
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	19
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	20
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	21
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	22
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	23
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	24
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	25
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	26
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	27
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	28
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	29
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	30
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合计:
	　
	　
	　
	　

	用人单位（签章）：              填报人：               填报时间:    年  月  日

	

	社保经办机构（签章）：          经办人：               填报时间：   年   月  日

附件2

社会保险费缴费基数申报承诺书
社会保险服务局：

社会保险费缴费基数涉及职工社会保险切身利益，关乎社会公平。为保障社会保险缴费基数核定客观、真实、合法，我单位法定代表人、负责社会保险业务的部门负责人、业务经办人代表本单位郑重承诺如下:

一、我们认真阅读了《社会保险法》、《工伤保险条例》、《关于规范社会保险缴费基数有关问题的通知》、《劳动保障监察条例》、《关于对社会保险领域严重失信企业及其有关人员实施联合惩戒的合作备忘录》。严格按上述法律、法规核定、申报的职工社会保险缴费基数。

二、依照社保服务局提示的缴费基数核定流程，严格按规定范围核算了职工上年工资收入，确定没有遗漏项目；核定的缴费基数在本单位显著位置进行了张榜公示，没有收到或妥善处理了异议；缴费基数的核定全程接受监事会或工会或纪检等部门的监督，确定计算准确、程序合规、公正公开，没有侵犯职工的合法权益。

三、我单位申报缴费人数      人，核定职工上年月平均工资收入       万元，核定月缴费基数      万元，对其真实性负责；如存在瞒报、漏报等侵犯职工社会保险权益的行为，愿意承担一切责任。

单位名称（盖章）

法定代表人：                         部门负责人：

经办人（签名）：                        年  月  日


参保单位填报《XXXX年度社会保险费缴费基数核定表》





综合柜员系统接收





清算社会保险费，打印相关表格。





按规定存档
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