
社 会 保 险 费 代 扣 代 缴 授 权 书

一、我单位同意_______________________(收费客户)通过“青岛市财税库行横向联网系统”直接扣收我单位应缴纳的与社会保险经办有关费用，无需每次扣费前征求我单位意见。

二、我单位授权指定的缴费账户户名为________________,帐号为 __________________,开户行名称为_____________。

三、我单位终止或变更授权送达我单位授权指定的缴费账户开户行前，本授权书始终有效。

四、由于我单位银行账户余额不足或缴费账户被查封等原因，造成社会保险经办机构无法扣收应缴的社会保险费，责任由我单位承担。

五、本授权书一式三份，参保单位、社会保险经办机构、参保单位缴费开户银行各一份。

参保单位社会保险编号：                

授权客户预留银行印鉴：               单位公章：

法定代表人（或授权代理人）（签字）：

                            时间：   年   月   日
PAGE  
1

