[bookmark: _Toc23458]社会保险费退（抵）费申请表
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	银行账号
	

	[bookmark: _Toc9174]申请类型
	[bookmark: _Toc5020]多缴或重缴社保费退费         □多缴抵费         □抵转退

	退费
原因
	重复参保：      存在多重社保关系 视同期间多缴（适用于企业养老退休或2025年1月（含）后机关事业单位机关养老退休人员）   
不符合参保条件：不存在劳动关系   退休后多缴   死亡后多缴   服刑期间多缴   入编、出编   以全日制在校生、研究生身份多缴   
其他原因（勾选此项，需填写具体原因）__________________________________________________________________________                       

	[bookmark: _Toc23499]
序号
	
姓名
	
证件号码
	
个人编号
	
险种
	退（抵）费开始时间
	退（抵）费截止时间
	[bookmark: _Toc9388]退（抵）费所属单位名称或转出地社保机构名称
	税票号码
（选填）
	[bookmark: _Toc31567]实缴费额（选填）
	[bookmark: _Toc29950][bookmark: _Toc27101]申请退（抵）费金额（选填）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[bookmark: _Toc5486]合计（小写）                   合计（大写）

	[bookmark: _Toc11469]退费申请
声明
	声明：本表所填内容正确无误，所提交的证件、资料及复印件真实有效，如有虚假愿承担法律责任。    
                        
单位（盖章）               单位负责人（手签或印章）：          单位经办人或申请人（手签）：           联系电话：
[bookmark: _Toc28941]                                                                                                                           
年   月   日

	
	（勾选“不存在劳动关系”时填写）职工本人声明：以上内容已知晓，并同意退费。 
                                                                              本人签字（手签）：                  年   月   日 

	[bookmark: _Toc13526][bookmark: _Toc24592]受理意见：                                                                                                      
经办人：
[bookmark: _Toc1747]                                                                                                                税务机关（税收业务专用章）
[bookmark: _Toc13482]                                                                                                                               年   月   日



【表单说明】
一、本表适用企业参保人员、机关事业单位在编及编外人员、灵活就业人员社会保险费退费业务，包含企业职工基本养老保险、机关事业单位人员基本养老保险、失业保险、工伤保险和职业年金，其中职业年金只退不抵。
二、以单位为主体申报的，涉及多人退费，在退费原因、退费开始/截止时间、退费险种一致的情况下，可填写在同一张退（抵）费申报表内，作为一笔业务受理。以个人为主体申报的，如退费涉及多个单位的，一张申请表只能填写一个单位的退（抵）费信息。
三、退费原因勾选“其他原因”的，需填写具体的退费原因。
四、退费原因勾选“不存在劳动关系”的，还需职工本人签署“职工本人声明”。
五、本表项目应根据情形填写完整。需注意：1.以个人为主体申报的，无需单位盖章及填写单位负责人信息。2.请完整填写退费时间段对应的所在单位名称，若申请退转入部分时需填写转出地社保机构名称。3.若退至单位账户的，所填接收退费款项的账号与社保系统内登记账户不一致，请先更改社保业务系统中的银行登记信息。
[bookmark: _Toc27738]六、申请退(抵)经税务征收的费款的，税票号码、实缴费额、申请退（抵）费金额必填。税票号码根据缴纳社保费的税收完税中的原凭证号填写。
[bookmark: _GoBack]七、 表中所有金额单位:元（列至角分）
八、如为代办，请提供双方身份证复印件、委托书。
九、自税务部门受理后2个工作日内传送退费资料至同级社保部门，异地退费可采取邮寄或电子邮箱方式传递给退费地税务部门，税务部门再传送至同级社保部门。
十、退费办结时限：社保部门办理退费业务时限为8个工作日（不含支付环节）。
