企业确认单

         等职工于2025年至2026年期间先后在我单位就业，我单位已依法依规为其缴纳社会保险。上述人员社会保险参保的具体起止时间及缴费明细，以社会保险系统所载记录为准。
特此确认。 

　　　　　　　　　　　　  

单位全称（公章）：________________________

统一社会信用代码：________________________  

经     办     人：________________________  

联   系   电  话：________________________ 
确   认   日  期：_________年_____月____日

