	附件                                                                             
	     
	档案号：

	[bookmark: _GoBack]参保单位减员失业保险缴费分解表

	填报单位：（盖章）                                                        
	填报日期：       年    月    日

	税务电脑编码：                                          

	序号
	姓  名
	身份证号码
	社保保障号码
	变更类型
	中断日期
	减 员 原 因
	备注

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
　

	合              计
	　
	　
	　
　

	社保机构审核意见
	

     经办：                复核：                         社保机构（盖章）              年     月    日

	单位负责人：                         填报人：                         联系电话：

	说明：1.本表一式二份，经社保机构审核签章后退还参保单位一份。
2.减员原因：指用工单位解除合同、辞职、合同期满、工作调动、退休、死亡、其它。
3.缴费基数为减少在职人员当年在该单位的缴费基数。





