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附件 1                                           编号：       

 

商请查询用人单位存款账户的函（存根） 

送达单位：                

送达地址：                 邮政编码：               

送达方式：□直送 □邮寄    送达时间：    年   月   日 

送达单位收件人：           经 办 人：               

-------------------------------------------------------- 

编号：       

商请查询用人单位存款账户的函 

                 :（银行或者金融机构名称） 

经查，       （用人单位）未按规定足额缴纳社会保险费，

且未在规定期限内补缴社会保险费。现根据《中华人民共和国社

会保险法》第六十三条规定，请协助查询其开立的存款账户情况，

并请于   年   月   日前将其开户银行、开户名称、银行账号、

存款余额等信息函复我们。 

 

联系人：         联系电话： 

通讯地址及邮政编码： 

（公章） 
年    月   日        
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附件 2 

划拨欠缴社会保险费申请书 

 

                ：（所属的人力资源社会保障部门） 

经查，       （用人单位）未按规定足额缴纳社会保险费，

且未按照《社会保险费限期补缴通知》（编号  ）补缴社会保险

费。我局（中心）依法查询了其开户银行（或其他金融机构）存

款账户，现根据《中华人民共和国社会保险法》第六十三条规定，

申请你局（厅）作出划拨欠缴社会保险费决定，并通知欠费单位

开户银行（或其他金融机构）划拨欠缴社会保险费      元（大

写）。 

联系人：         联系电话： 

 

附件：1.用人单位欠缴社会保险费情况 

2.责令用人单位限期补缴情况 

3.用人单位存款账户查询情况 

      4.接收划拨欠缴社会保险费的账户情况 

 

 

社会保险经办机构名称（公章） 

年    月   日   
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附件 3 

缴纳社会保险费催告书 

××人社催字〔 〕  号 

                ：  

经查，你单位未在               （经办机构）规定期限

内履行缴纳（补足）社会保险费义务。现责令你单位自收到本催

告书之日起   日内履行缴费义务，依法缴纳（补足）社会保险费      

元（大写）；逾期不缴的，本机关将依法强制执行。 

缴费方式：                                 

如有异议，可在收到本催告书后  日内进行陈述和申辩；逾

期不提出的，视为放弃陈述和申辩的权利。 

联系电话：           

 

 

人力资源社会保障部门名称（公章） 

年    月   日  

 

 

备注：本文书一式二份，一份送达当事人，一份留存人力资源社会

保障部门。 
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附件 4 
划拨欠缴社会保险费决定书 

××人社划决字〔 〕  号 

               ：（用人单位名称） 

单位地址：               法定代表人：               。 
经查，你单位未按规定足额缴纳社会保险费，且未按照《社会保

险费限期补缴通知》（编号     ）补缴社会保险费。根据《中华人民

共和国行政强制法》第三十五条规定，本机关向你单位下达了《缴纳

社 会 保 险 费 催 告 书 》（ 编 号      ）， 要 求 你 单 位 于 
  年  月   日前缴纳（补缴）社会保险费     元（大写），你单位

逾期仍未履行缴费义务。现根据《中华人民共和国社会保险法》第六

十三条规定，决定自你单位如下账户划拨欠缴社会保险费      元
（大写）。 

①划拨账户             ②接收账户 
开户银行：             开户银行： 
开户名称：             开户名称： 
银行账号：             银行账号： 

如不服本决定，可自收到本决定之日起    日内依法申请行政复

议，或者自收到本决定之日起    个月内依法向人民法院提起行政诉

讼。  
                  

 人力资源社会保障部门名称（公章）  
年   月   日  

备注：本文书一式四份，一份送达当事人，一份抄送银行或者金融机构，一份

抄送社会保险经办机构，一份留存人力资源社会保障部门。 
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附件 5 
协助划拨欠缴社会保险费通知书 

××人社划通字〔 〕  号 

 

                 ：（银行或者金融机构名称） 

根据《中华人民共和国社会保险法》第六十三条规定，本机关决

定划拨       （用人单位名称）欠缴社会保险费      元（大写），

请予以协助，并于    年   月   日前将划拨情况反馈我们。划拨账

户、接收账户具体信息如下： 

①划拨账户             ②接收账户 

开户银行：             开户银行： 

开户名称：             开户名称： 

银行账号：             银行账号： 

 

联系人：             ；执法证件号码：               。 

 

附件：人力资源社会保障部门划拨欠缴社会保险费决定书 

 

人力资源社会保障部门名称（公章）  

  年   月   日  

备注：本文书一式两联，一联送达银行或者金融机构，一联留存人力资

源社会保障部门。




