社保缴费证明信
郏就学〔2022〕 号

       同志，身份证号：             ，系      单位职工，社保缴费编号：          ， 于       年     月   日开始在该单位交费。

本单位对以上证明信息作出郑重承诺，确保真实有效，若经查实后，有虚假信息，愿意按照《郏县2022年义务教育学校招生工作实施方案》的有关规定，承担相应责任。

特此证明。

证 明 人：
  
办公电话：
  手机号码：
          单位名称：（单位加盖行政公章）
2022年
月
日

