参保单位下设单位汇总表

填表时间：    年  月  日

	参保单位名称（盖章）：
(与网络平台登录时的用户名一致)
	

	本次参保的下属单位名称
（应与职工缴纳社保的单位名称一致）
	职工

人数
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	...
	
	
	

	...
	
	
	

	合计
	
	
	


负责人：                       填表人：              

（参保单位为其下属二级单位共同办理参加职工互助保障计划，按审核人员要求填写上表。）
