	TÊN ĐƠN VỊ / DOANH NGHIỆP
................................................
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
____________________________


Số: ............../GXN-BHXH
GIẤY XÁC NHẬN
THAM GIA BẢO HIỂM XÃ HỘI
Kính gửi: ........................................................................................................
Đơn vị xác nhận: .............................................................................................
Mã số thuế / mã đơn vị BHXH: ........................................................................
Địa chỉ trụ sở: ....................................................................................................
Căn cứ hồ sơ nhân sự và dữ liệu tham gia bảo hiểm xã hội do đơn vị quản lý, chúng tôi xác nhận thông tin của người lao động như sau:
	Họ và tên người lao động
	....................................................................................

	Ngày, tháng, năm sinh
	......... / ......... / ................

	Số định danh cá nhân / hộ chiếu
	....................................................................................

	Mã số bảo hiểm xã hội
	....................................................................................

	Bộ phận / chức danh
	....................................................................................

	Ngày bắt đầu làm việc
	......... / ......... / ................

	Thời gian tham gia BHXH tại đơn vị
	Từ tháng ......... / ............ đến tháng ......... / ............

	Tình trạng tham gia tại thời điểm xác nhận
	☐ Đang tham gia    ☐ Đã ngừng từ tháng ......... / ............

	Thời điểm dữ liệu được đối chiếu
	Đến hết tháng ......... / ............


Mục đích sử dụng giấy xác nhận: ..................................................................................
............................................................................................................................................................
Đơn vị chịu trách nhiệm về nội dung xác nhận trong phạm vi hồ sơ, chứng từ do đơn vị quản lý tại thời điểm ký giấy này.
...................., ngày ........ tháng ........ năm ........
	NGƯỜI LẬP / KIỂM TRA
(Ký, ghi rõ họ tên)
	ĐẠI DIỆN ĐƠN VỊ XÁC NHẬN
(Ký, ghi rõ họ tên, chức vụ; đóng dấu nếu có)


Mẫu tham khảo do đơn vị sử dụng lao động xác nhận; không thay thế văn bản xác nhận của cơ quan BHXH nếu hồ sơ yêu cầu.




