
社保待遇支付业务事项承诺书

承诺人（□申请人□委托代理人）：＿＿＿＿＿＿  

身份证号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿联系方式：＿＿＿＿＿＿

工作单位：＿＿＿＿＿＿（□单位 □家庭）地址：＿＿＿＿＿

申请事项：☑丧葬抚恤费支付   □工伤医疗费用支付

被申请单位：                         

单位地址：                           
联系方式：                          
现申请办理                   手续，因以下情形：□单位破产倒闭 □单位账户被查封，无法提供单位有效账户，由本人领取                （单据流水号：＿＿＿＿＿＿）。本人承诺该笔款项的其他利害关系人和单位均同意本人代表领取，且对提供的全部信息的真实性负责，并承担因承诺不实事实产生的一切法律后果，包括但不限于诚信惩戒、行政责任、民事责任以及刑事责任等。委托代理人对承诺人所承诺事实产生的法律后果承担连带责任。
特此承诺！

                  承诺人（签字、按指印）：＿＿＿＿＿＿

                                   年    月    日

注：本承诺书由社保经办机构留存


