附件2

武胜县用人单位劳动保障书面审查

登记表

（2025年度）
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填报单位（盖章）                           

武胜县人力资源和社会保障局  制

说  明

一、用人单位应提交的审查资料

1、武胜县劳动保障书面审查登记表；

2、企业法人营业执照（事业法人、社会团体、民办非企业单位登记证）；

3、2025年12月份员工工资表；

4、单位与不同岗位员工签订的劳动合同（不少于5人）；

5、实行综合计算工时工作制和不定时工作制的批件；

6、全年社会保险缴费凭证；

7、用人单位因经营困难，申请缓缴社会保险费的，应提供人力资源社会保障行政部门批准的证明手续；

8、其他能够说明自查情况的材料。

9、以上材料均可携带复印件，复印件需加盖单位公章。

二、填写要求

1、表中的职工人数均指上年度12月份人数；

2、职工总人数包含使用劳务派遣人数；

3、无工会组织的单位由3—5名职工代表签署意见；

4、填写本表是为了客观、全面反映用人单位在全年当中贯彻执行劳动和社会保险法律、法规的总体情况，不涉及用人单位对外的其他工作，请务必如实填写，劳动保障监察机构依法对表中内容保密。

三、本登记表一式两份，审核后单位留存一份，劳动保障监察部门备案一份。

用人单位基本信息

	单位名称

（全称）
	

	注册地址
	区（市、县）      街道（乡镇） 

    路     号      
	邮编
	

	现办公地址
	区（县）       街道（乡镇）    路     号      

	法定代表人
	
	职务
	
	办公电话
	

	
	
	
	
	移动电话
	

	人力资源部门

负责人
	
	职务
	
	办公电话
	

	
	
	
	
	移动电话
	

	注册机关
	
	统一社会

信用代码
	

	成立时间
	
	注册

资金
	

	单位性质
	
	主管部门
	


劳动用工和社会保障基本信息

	职工

总人数
	
	女职工人数
	
	其中：离退休返聘人数
	

	
	
	
	
	劳务派遣人数
	

	劳动

合同
	实际签订合同人数
	
	未签订

合同人数
	本年度减员情况
	经济补偿金给付情况

	
	固定期限
	无固定期限
	以完成一定工作任务为期限
	
	退休人数
	解除合同人数
	终止合同人数
	人数
	金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	集体

合同
	是否签订    □是；□否
	合同期限：   年  月  日至  年  月  日

	劳务

派遣
	有无劳务派遣
	□有；      □无

	
	劳务派遣主要岗位
	1.      2.      3.       4.

	
	劳务派遣单位名称
	

	
	劳务派遣单位地址
	

	
	劳务派遣单位联系方式
	法人代表

（联系电话）
	经办人姓名

（联系电话）

	
	
	
	

	工

作

时

间
	实行标准工时制度人数
	

	
	实行综合计算工时制度人数
	
	是否经过审批
	□是；□否

	
	实行不定时工作制人数
	
	是否经过审批
	□是；□否

	劳

动

报

酬
	2025年度单位工资总额
	
	月工资支付日期
	

	
	职工月最低工资
	
	是否按规定支付

加班工资
	□是；□否

	
	是否存在拖欠工资现象
	□是； □否
	拖欠工资

人数
	
	累计拖欠金额
	

	社

会

保

险
	   险种

  内容
	养老

保险
	失业保险
	医疗保险

（含生育保险）
	工伤保险

	
	应参保

人数
	
	
	
	

	
	实际

参保人数
	
	
	
	

	
	全年应缴费金额
	
	
	
	

	
	全年实际缴费金额
	
	
	
	

	
	是否按时足额缴纳
	
	
	
	

	填报人
	
	职务
	
	办公电话
	

	
	
	
	
	移动电话
	

	单位

工会

意见
	（盖 章）

年   月   日
	主管部门意见（国有、集体单位填写）
	（盖 章）

         年   月   日

	用人

单位

自查

意见
	填报前，本单位已学习有关劳动保障法律、法规、政策，认真进行了自查并如实填报各项数据，所有数据真实无误。如有虚假、瞒报，愿承担法律责任。

（单位盖章）

法定代表人签名：                  年    月    日

	劳动

保障

监察

机构

审核

意见
	（盖 章）

                                      年    月    日





