	Tên đơn vị:...................................
	Mẫu DS-XNBS

	Mã đơn vị: ...................................
	

	Địa chỉ: ........................................
	

	Số điện thoại: ..............................
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	DANH SÁCH XÁC NHẬN BỔ SUNG QUÁ TRÌNH ĐÓNG BHXH, BHTN

	
	
	
	

	STT
	Họ và tên
	Số sổ BHXH
	Xác nhận bổ sung đến tháng

	1
	Nguyễn Văn A
	020……
	09/2018
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	……….., Ngày …..tháng ……năm 20….

	Người lập biểu
	Thủ trưởng đơn vị

	(ký, ghi rõ họ tên)
	(ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Lưu ý: Mẫu này áp dụng cho phiếu giao nhận hồ sơ 620
	





