
附件2

 关于2018年度参保人员缴费基数公示情况的反馈

 
宁化县机关事业单位社会保险管理中心：

××××年×月×日，我单位在本单位×××（地点）对××××年度缴费基数进行了内部公示，公示期7天，公示内容为：单位参保人数，缴费基数等内容。经内部公示无异议，现将有关材料报上，请予以办理。

   
 
 
（参保单位名称与盖章）

2018年×月×日


