社会保险费案件登记表

X税X社案登〔  〕  号

	诉求类别
	□投诉            □举报（□实名举报  □匿名举报）

	投诉（举报）

人情况
	姓    名
	
	 联系电话

(手机)
	

	
	身份证号码
	

	
	 联系地址
	 

	被投诉（举报）对象情况
	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)
	

	投诉（举报）

主要内容
	

	投诉（举报）人

初次提交材料情况
	投诉材料
	举报材料

	
	□投诉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；

□个人缴费历史明细；

□被委托人身份证原件及复印件；

□委托书原件及复印件；

□                          。
	□举报人身份证原件及复印件；

□被举报对象违法违规的线索                           ；

□                           ；

□                           。



	补齐材料情况
	投诉材料
	举报材料

	
	□投诉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；

□个人缴费历史明细；

□被委托人身份证原件及复印件；

□委托书原件及复印件；

□                             。
	□举报人身份证原件及复印件；

□被举报对象违法违规的线索                           ；

□                           ；

□                           。

	投诉（举报）人承诺
	上述情况和提供资料是根据本人了解到的真实情况提出的，不存在虚构事实和虚假信息，本人对所反映的情况负责。

本人承诺按时足额缴纳个人应承担的社会保险费,如因个人原因造成无法缴费的，视为终止投诉。

投诉（举报）人签名：               投诉（举报）日期：   年    月   日

	税务机关受理

情况
	      经初步审核，投诉（举报）人提交资料满足受理条件，我局受理上述投诉（举报）事项。

受理人签名： （受理章）              受理日期：      年    月   日  


说明：

1.投诉人和实名举报人必须如实填写本表投诉（举报）人情况、被投诉（举报）对象情况、投诉（举报）主要内容、提交材料情况和补齐材料情况等。

2.匿名举报的至少提供被举报对象的名称、地址，社保违法违规行为线索等资料。

3.如投诉（举报）人书写有困难的，可以口述，税务机关受理人记录后，由投诉（举报）人签名确认。

4.投诉（举报）人提交材料不齐全的，税务机关出具《社会保险费征缴争议材料补正告知书》。待资料补齐后，投诉（举报）人进行真实性承诺，并签名确认；税务机关受理人员加具受理意见，加盖受理章后，正式受理投诉（举报）。

5.本表一式两份，正式受理后，税务机关和投诉（举报）人各存一份。
