附件2

湖南省用人单位社会保险费缴费工资调整申请表

                                     填表时间：    年    月    日

	序号
	个人编号
	姓名
	证件

号码
	联系

电话
	调整

险种
	调整

年度
	原缴费工资
	新缴费工资
	申请调整依据
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


用人单位（盖章）：     

用人单位填表人（签字）：  
          用人单位填表人联系电话：

申请人（签字）：

代办人（签字）：
              

代办人身份证号：                              代办人联系电话：

办税服务厅经办人员签字：

税源管理部门意见：                         

说明：1.个人编号可查询获取； 2.5人以上（含5人）需提供电子版；3.按申请主体分别在单位、申请人、代办人栏盖章、签字；4.只能调整在现单位期间的缴费工资。

