	受疫情影响单位社会保险多缴退费申请表

	
	
	
	
	单位：元

	单位名称
	
	社保编号
	

	退费险种
	养老
	失业
	工伤

	退费款项所属期
	
	
	

	退费金额
	
	
	

	社会信用统一代码
	
	退费原因
	

	账户名称
	

	开户行
	
	账号
	

	单位法人签字
	年  月  日
	单位盖章
	年  月  日

	人社部门意见
（盖章）
	

                                       

                                 年      月      日


