附件2

核定应缴社会保险费数额协办函
                    [       ]人社协办字[（年份）]第（编号）号

                   ：（社保中心或分中心名称） 
根据                                             ，本单位对
                    （用人单位名称）下达《                   》
（文号：            ），责令其于     年   月   日前为        办理社会保险登记。
截至     年   月   日，                         （用人单位名称）逾期未按要求办理社会保险登记，根据《中华人民共和国社会保险法》第八十四条、第八十六条规定，请你中心于     年   月    日前，将核定的用人单位应缴社会保险费数额以书面形式反馈我单位，并依法责令用人单位限期补缴社会保险费。

附：1．《                    》（文号：            ）
    2．执法过程中获取的劳动关系、职工收入等证明材料
    
经 办 人：
联系电话：                    传真：
联系地址：                     

                           （人社行政执法机构印章）
[bookmark: _GoBack]                                年    月    日
收件人：          

（社会保险经办机构印章）
年    月    日
（一式两联：第一联由人社行政执法机构部门留存，第二联由社会保险经办机构留存）
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