
申请变更企业划型承诺书
     参保单位名称：                     ，社会保险单位编号：           ，统一社会信用代码：               ，为（□独立法人  □非独立法人）参保单位。截至2020年1月职工人数      人，2019年全年营业收入     万元，资产总额      万元，属于      行业。 

(非独立法人参保单位所属的独立法人单位名称：                     ，统一社会信用代码：               ，截至2020年1月职工人数      人，2019年全年营业收入     万元，资产总额      万元，属于      行业。)

注：以上括号内的相关内容，请非独立法人单位务必填写完整。
单位类型应为：                       （此处请填写完整信息）。

1.大型企业     2.中小微企业    3.以单位方式参保的个体工商户

4.民办非企业单位、社会团体（在民政部门注册的）

5.其他各类参保单位（含分支机构、中介机构等非法人单位） 

应享受       三项社会保险中单位缴费部分。（1.减半缴纳2.免缴）。
我单位承诺：以上填写信息真实，愿意接受社会保险经办机构和人力资源社会保障行政部门的审核检查。如有不实，愿意按照《劳动法》和《社会保险法》等有关规定承担相应责任，并全额补缴自2月起应缴纳社会保险费单位缴费部分的本金和滞纳金。    

承诺单位(章) ：

单位法定代表人签字：
年　　月　　日

