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附件1—8—


佛坪县社会保险费征缴争议处理表证单书
	序号
	模块
	表格
编号
	表证单书名称
	份数
	留存方
	是否需要送达回证

	
	
	
	
	
	投诉
（举报）人
	受理单位
	职能部门
	

	1
	登记
	01
	社会保险费征缴争议登记表
	一式一份
	×
	√
	×
	否

	2
	材料补正
	02
	社会保险费征缴争议材料补正告知书
	一式两份
	√
	√
	×
	是

	3
	    受理
	03
	社会保险费征缴争议不予受理通知书
	一式两份
	√
	√
	×
	是

	4
	转办
	04
	社会保险费征缴争议转办单
	一式两份
	×
	√
	√
	否

	5
	告知
	05
	社会保险费征缴争议事项告知书
	一式两份
	√
	√
	×
	是








附件2

社会保险费征缴争议登记表
登记编号：
	
争议当事人
	姓    名
	
	 联系电话
(手机)
	

	
	身份证号码
	

	
	 联系地址
	 

	用人单位
	单位名称
	

	
	单位统一社会
信用代码
	

	
	 单位地址
	

	
	法人代表姓名
	
	 联系电话
(手机)
	

	反映事项
	

	已提供资料
	□争议当事人身份证原件及复印件；
□证明劳动关系和任职时间的材料；
□证明本人工资薪金的材料；
□佛坪县社会保险参保缴费证明；

	受理部门登记
情况
	  
                                                           
      经初步审核，投诉（举报）人提交资料齐全。经判定该事项需由 （部门）办理。


登记人签名： （受理机关盖章）    登记日期：      年    月   日  


 
说明：该表仅受理部门留存。


附件3
社会保险费征缴争议材料补正告知书
                  X税/X社/X医 告[       ]号

              （争议当事人）：
您于       年   月   日反映                            
                                                            的事项，提供材料不齐全。需要补正如下材料：
□争议当事人身份证原件及复印件；
□能证明与用人单位存在劳动关系和任职时间的材料；
□能证明在用人单位任职期间个人工资薪金的材料；
□佛坪县社会保险参保缴费证明；
□                                                       
□                                                       
□                                                       
□                                                       

请于      年   月   日前补正投诉（投诉）材料，资料补正齐全后相关部门将依法予以受理。
 
联系人：                    联系电话：
联系地址：
 
受理机关 （签章）
年    月   日

说明：本表一式两份，争议当事人和受理部门各存一份。
附件4

社会保险费征缴争议不予受理通知书
X税/X社/X医非受[       ]  号

             (法人或其他社会组织)：
  你向我单位反映                   问题，我局决定不予受理。不予受理理由如下：
 
 

如对本不予受理决定持有异议的，可以自收到本通知60日内根据《中华人民共和国行政复议法》的规定，向上级行政机关申请行政复议，也可自行收到本通知后三个月内依据《中华人民共和国行政诉讼法》的规定，直接向人民法院提起诉讼。
 
 
                                     单位印章
                                    年   月  日

说明：本通知书由最终决定不予办理的职能部门出具。
    附件5
      
社会保险费征缴争议事项转办单
转办编号：
	争议当事人信息

	姓名
	
	身份证号
	

	联系方式
	
	地址
	

		受理人信息

	姓名
	
	联系方式
	

	单位（部门）
	

	接收人信息

	   姓名
	
	联系方式
	

	单位（部门）
	

		转办内容

	转办事项说明：

	受理时间 ：                          转办时间：

	处理方式建议：

	部门分管领导批示：

	备注
	


受理人（签章）：                            接收人（签章）：
年  月  日                                  年  月  日


说明：本转办单一式两份，受理部门和负责办理的职能部门各存一份。

附件6
社会保险费事项告知书
X税/X社/X医 告〔  〕  号


         （征缴争议当事人姓名）：                                    
您于      年   月   日向我局反映                       
                       事项有关材料收悉。经核查：
符合争议事项受理条件，我局已于      年    月    日予以受理。因案件情况较为复杂，处理时间需延长至      年    月    日。
□                                            




受理部门（签章） 
　                           年   月    日


说明：本告知书一式两份，争议当事人和受理部门各存一份。
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