GDFJ007撤销社保免参保登记申请表
撤销社保免参保登记申请表
	用人单位
名    称
	XX市XX公司
	统一社会信用代码/纳税人识别号
	9144XXXXXXXXXXXXXX

	
	
	单位社保号
	XXXXXXXXX

	经营地址
	XX市XX区（县、镇）XX路XX号
	注册类型
	XXXX

	从业人数
	XX
	申请参保人数
	XX

	申请
理
由
	XXX（据实填写）

	用人单位（人）声明：本表所申报及填写内容准确无误，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。
申请人签名盖章：XXX         （盖单位章）
20XX年X月X日

	税务机关审批意见
	税务机关盖章

 年   月  日


办费联系人：  XXX                      联系方式（手机号码）：13XXXXXXXXX
说明：
1.用人单位存在事实劳动关系，并且符合参加社会保险的条件。
2.本表一式两份，税务机关留存一份，用人单位留存一份。
公章









