

Cấp quản lý:                                                                                                                                                                                      Mã đơn vị:YN1852
Tên đơn vị:                                                                                                                                                                                        Mã KCB:

Địa chỉ:                                                                                                                                                                                             Số tài khoản: 
Điện thoại:                         Fax:                                                                                                                                                      Tại:

DANH SÁCH LAO ĐỘNG, QUỸ TIỀN LƯƠNG ĐIỀU CHỈNH MỨC ĐỘ NỘP BHXH

THÁNG ……..  NĂM ………………    
(Áp dụng cho các đơn vị không thực hiện theo thang – bảng lương Nhà nước)

	Số TT
	Họ và tên
	Số sổ BHXH
	Số phiếu KCB
	Ngày tháng năm sinh
	Nữ (X)
	Chức danh nghề nghiệp
	Địa chỉ
	Nơi đăng ký KCB
	Tiền lương căn cứ nộp BHXH
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mức cũ
	Mức mới
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	I
	Lao động tăng


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	II
	Lao động giảm


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Thay đổi khác


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TỔNG HỢP LẠI TÌNH HÌNH LAO ĐỘNG, QUỸ TIỀN LƯƠNG TRÍCH NỘP BHXH

+ Đợt trước: - Số lao động:                   - Tổng quỹ lương: 
+ Đợt này:    - Số lao động:                   - Tổng quỹ lương:             - BHXH phải nộp:  
+Cấp phiếu KCB:         Chuyển tỉnh: ……… Thời gian từ                    đến                        .  
+ Số phiếu thu hồi được:     Không thu hồi được:  
DUYỆT CỦA CƠ QUAN BHXH

+ Cấp phiếu KCB: ………………………. Chuyển tỉnh: ………………………..
+ Thời gian từ  ………………….. đến ………………………………………….                

                                          Ngày        tháng           năm                                                                                                                             Ngày     tháng        năm 
Phòng Thu                               Phòng cấp sổ, Thẻ                              Giám đốc BHXH                                 Người lập biểu                              Thủ trưởng đơn vị


[image: image1]
GIA HẠN PHIẾU KCB


(Dùng trong các kỳ gia hạn)


Tổng số phiếu gia hạn: 


+ Cấp phiếu KCB: 


+ Chuyển tỉnh: 


+ Thời gian từ :                 đến   





Mẫu C47 – BH*








