附件1
情况说明（企业单位申报填写）
我单位职工       ，身份证号             ，已确认该职工   年  月 ----   年  月在我单位工作期间没有为其缴纳企业职工基本养老保险，我单位所提供的原始档案、劳动合同、工资发放凭证等原始资料真实、合法、有效，愿为提供的原始资料的真实性承担相应法律责任，现根据豫人社规〔2020〕4号文件为其申请办理参保补缴手续。
单位名称：（签章）         经 办 人：
日期：  年  月  日         联系电话：
附件2
情况说明（事业单位申报填写）
我单位职工      ，身份证号                ，该职工  年  月 ----   年 月曾在                     （企业单位名称）工作，该单位没有为其缴纳企业职工基本养老保险。根据豫人社函〔2021〕337号由我单位为其申请补缴该时段养老保险费，所提供的原始档案等原始资料真实、合法、有效，愿为提供的原始资料的真实性承担相应法律责任，现申请办理参保补缴手续。
单位名称：（签章）           经 办 人：
日期： 年 月 日              联系电话：
附件3
补缴养老保险费告知承诺书
1、 根据人力资源和社会保障部关于开展证明事项告知承诺制试点工作方案的精神，结合工作实际，在补缴工作中实行告知承诺制。
2、 根据人社部规〔2016〕5号文、人社厅发〔2019〕94号文件规定，对一次性补缴养老保险费超过3年（含）的，在办理跨省转移基本养老保险关系时，需向转入地社会保险经办机构提供人民法院、审计部门、实施劳动保障监察的行政部门或劳动争议仲裁委员会出具的具有法律效力证明一次性缴费期间存在劳动关系的相应文书；或提供社会保险费征收机构在履行法定职责时出具的责令补缴文书。无法提供以上文书的，办理跨省转移基本养老保险关系手续时补缴的年限不能转移，补缴的费用亦不能退回。
3、 本人已仔细阅读并理解上述内容，申请通过单位补缴在单位就业期间的基本养老保险费，本人承诺：本次补缴后不再办理跨省转移养老保险关系。
4、 本承诺自愿、真实、有效。今后如违反本承诺办理跨省转移养老保险关系，由此造成的一切损失由本人承担，与社会保险经办机构无关。
承诺人：
年   月  日

附件4
距法定退休年龄3年以上企业职工
基本养老保险参保补缴资格核准表（4号文）
	基本信息
	单位全称
	

	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	个人身份
	

	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	
	参加工作 时间
	
	补缴时段
	年 月至 年 月
	补缴月数
	

	
	是否有参 保记录
	
	联系方式
	

	申报单位 （原单位 或承接原 单位职工 管理职能 的相关单 位）意见
	我单位职工
,自
年 月至
年 月与我单位存在劳
动关系，所提供的原始档案、劳动合同、工资发放凭证等原始资料真实、合 法、有效，人社厅4号文政策已知悉，愿为提供的原始资料承担相应法律责任和后果。现申请按4号文办理参保补缴手续。
经办人：
单位法人：
（单位公章）
年
月
日

	补缴时段
工资基数
	缴费年度
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	月工资
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	缴费年度
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	月工资
	
	
	
	
	
	
	
	

	养老保险 经办机构
经办人呈
报意见
	经初审，该同志符合豫人社规〔2020〕4号文件规定参保补缴条件。
经办人：（业务专用章）
年       月
日

	审核人意见
	年       月
日


	主管领导
审签意见
	年       月
日



说明：1.距法定退休年龄3年以上指法定退休年龄减去申请时实际年龄大于3的；
2.人身份包括全民固定制职工、劳动合同制工人、其他3种情况；
3.此表一式两份，社会保险经办机构、申请单位各留存一份；
4.申请单位需提供单位情况说明、个人人事档案、劳动合同、工资发放凭证、承诺书；5.该项业务按照省人社厅4号文规定只接受补缴时段原存续劳动关系所在单位申报。
附件5
距法定退休年龄不足（含）3年企业职工
基本养老保险参保补缴资格核准表
	基本信息
	单位全称
	

	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	个人身份
	

	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	
	参加工作时间
	
	补缴时段
	
	补缴月数
	

	
	是否有参保记录
	
	联系方式
	

	申报单位 （原单位 或承接原 单位职工 管理职能 的相关单 位）意见
	我单位职工       ,自    年   月至   年      月与我单位存在劳
动关系，所提供的原始档案、劳动合同、工资发放凭证等原始资料真实、合 法、有效，愿为提供的原始资料承担相应法律责任和后果。现申请办理参保补缴手续。
经办人：
审核人：
（单位公章）
年    月   日


	养老保险 经办机构 意见
	经初审，该同志符合豫人社规〔2020〕4号文件规定参保补缴条件。
经办人：
审核人：
（业务专用章）
年
月   日


	人力资源 社会保障 行政部门 意见
	该同志符合豫人社规〔2020〕4号文件规定参保补缴条件，同意按规定办理参保补缴手续。
经办人：

（审核专用章）
年
月   日



说明:1.距法定退休年龄不足3年（含）指法定退休年龄减去申请时实际年龄小于等3的。
2.个人身份包括全民固定制职工、劳动合同制工人、其他3种情况。
3.此表一式三份，经人力资源社会保障行政部门核准后，分别由人力资源社会保障部门、社会保险经办机构、申请单位各留存一份。
附件6
企业职工基本养老保险参保补缴资格核准表
（以法律文书及行政裁定作为佐证材料申请4号文补缴）
	基本信息
	单位全称
	

	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	个人身份
	

	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	
	参加工作时间
	
	补缴时段
	
	补缴月数
	

	
	是否有参保记录
	
	联系方式
	经办人：               申请人：

	法律文书（行政）基本情况
	文书号、裁定部门联系人、联系方式等内容

	申报单位 （原单位或承接原 单位职工 管理职能 的相关单 位）意见
	我单位职工        ,自    年  月至      年   月与我单位存在劳
动关系，所提供的法律文书、原始档案、劳动合同、工资发放凭证等原始资料真实、合 法、有效，愿为提供的原始资料承担相应法律责任和后果。现申请办理参保补缴手续。
经办人：
审核人：
（单位公章）
年月   日


	养老保险 经办机构 意见
	经审核，该同志符合豫人社规〔2020〕4号文件规定参保补缴条件。
经办人：
复核人：
（业务专用章）
年
月   日


	主管处（室）长审核意见（县区社保经办机构主管领导审核意见）
	年
月   日



说明: 1.以法律文书及行政裁定作为佐证材料申请4号文补缴的实行属地和层级管理，各县区一级的法院、行政机关、仲裁机构作出的判决和裁定，到相应县区社保经办机构进行申请，市级及以上机关、部门、机构作出的相应裁定，到市政务服务大厅三楼人社分厅申报；
2.申请补缴单位除提供文书外，还应提供其他四号文申报应提交的材料；
3.上述申请经核准纳入职工养老保险形成缴费的应走单位征收计划；
4.此表一式二份，社保经办机构一份，申报单位留存一份。
附件7
机关事业单位人员补缴企业职工
基本养老保险资格核准表（省厅337号函）
	个人基本信息
	原单位全称
	

	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	个人身份
	

	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	
	参加工作时间
	
	补缴时段
	
	补缴月数
	

	
	是否有参保记录
	
	联系方式
	

	申报补缴的单位名称（全称）
	

	申报单位（现工作单位）意见
	我单位            同志自       年    月至         年   月曾经在                                         工作，根据省人社厅〔2021〕337号函精神，由我单位为其申请补缴该时段工作期间的企业职工养老保险。
经办人：
审核人：
（单位公章）  年  月   日


	养老保险 经办机构 审核意见
	经审核，该同志符合人社厅〔2021〕337号函参保补缴条件
经办人：
复核人：
（业务章）  
年
月   日


	主管处（室）长审核意见(县区社保经办机构主管领导审核意见)
	年  月     日



说明:1.申请补缴的单位应在郑州市登记开立企业职工养老保险户；
2.提供补缴人的人事档案，档案资料记载不清的应提供与原单位保持劳动关系的其他原始佐证材料；
3.此表一式两份，社保经办机构一份，申报单位留存一份；
4.337号函补缴实行属地和层级管理，各区机关事业单位到相应区社保经办机构申报，市级以上的机关事业单位申报到市政务服务大厅三楼人社分厅申报；
5.已经结算机关事业正式待遇人员不能申报补缴。
附件8
郑州市企业职工基本养老保险参保补缴信息确认表
  （  4号文     337号函）
	基本信息
	姓名
	
	公民身份号码
	

	
	单位编号
	

	
	单位名称
	

	
	补缴时段
	年   月至  年  月
	总月数
	

	补缴时段
工资基数
	缴费年度
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	月工资
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	缴费年度
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	月工资
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	历年保底

	补缴方式
	不参与单位结算                      参与单位结算

	申报单位和职工确认
意见
	我单位和职工本人均确认以上信息无误。
职工本人签字 ：                     单位盖章：
                                                   年   月   日

	养老保险经办机构意见
	以上内容已核实，请经办岗工作人员按以上各项参数进行补缴操作，并相应备注“4号文或337号函补缴”。
经办人：                         （业务签章）       年   月   日   


填表说明：补缴方式一栏中，不参与单位结算为职工个人到税务局自行缴纳，参与单位结算为经办完成的次月由单位申报缴纳社会保险费时一并缴纳。





































