
 (模板)                              
情况说明

我单位职工X X X ，身份证号     XXXXXXXXXX ，已确认该职工 X年X月 ---- X年X月 在我单位工作期间没有为其缴纳养老统筹，我单位所提供的原始档案、劳动合同、工资发放凭证等原始资料真实、合法、有效，愿为提供的原始资料承担相应法律责任和后果，现申请办理参保补缴手续。

单位名称（签章）
                          日    期

