附件：
过渡期社会保险费退费申请表
                                                                金额单位：元（列至角分）

	纳税人识别号
	
	社会保障号码
	

	退费单位（人）名称
	
	个人身份证号
	

	申请退费金额
	
	联系电话
	

	开 户 银 行
	
	账    号
	

	退费险种
	科目编码
	预算级次
	退库金额(大写)

	
	
	 
	  

	核定金额
	入库金额
	费款所属时期
	税票号码
	退费金额

	  
	    
	
	
	

	
	
	
	
	

	合    计
	  
	
	   
	

	电子缴费信息传递情况
	已传送
	
	传送日期
	

	
	未传送
	

	申请退费原因：
                                                                （签章）

 缴费单位（人）：                                    经办人员：           年    月    日

	主管税务机关

审核确认
	                                                                  （签章）

税务部门经办人：                   经办机构负责人：                年  月   日

	人社（医保）经办机构处理意见
	是否同意退费：

业务经办人：

业务科负责人：

       年   月   日
	人社（医保）经办机构领导意见

	      年   月   日
	退费记录

	财务经办人:
财务科负责人:

         年   月   日

	退费款日期
	
	税务征收流水号码
	


填表说明：

    1.退费单位（人）名称：填写缴费单位名称或缴费人姓名；

    2.社会保险号码：填写社保经办机构确定的缴费单位名称或缴费人保险号码；

 3.纳税人识别号：填写税务征收机关统一确定的缴费单位名称或缴费人的纳税人识别号；

 4.个人身份证件号码：指缴费人的身份证件号码；

 5.经办人：分别填写税务经办人、社保（医保）部门经办人姓名；

 6.联系电话：指社保（医保）部门经办人联系电话；

 7.退费（大、小写）：填写退费金额大小写；

 8.退费申请理由：简要概述退费理由，如遇本次退费账户与原缴费账户不一致，需在此说明，并另行提交材料，经由税务机关初审确认；

 9.税务部门对退费资料、退费单位（人）及业务真实性审核签署审批确认意见。

 10．电子缴费信息传递情况：填写电子信息是否传递到社保(医保)经办机构，已传递的，注明传递日期。未传递电子信息的，由税务部门说明未传递原因，并确认该款项已缴入国库。

 11．人社（医保）部门处理意见：业务科根据税务部门审核确认批复提出是否退费意见，同意退费的提交财务科办理退费手续。



