附件2：
调 账 报 告

 （所属社保经办机构名称）:

我单位  （单位名称）   (单位编号：       )社保账户存在预缴款人民币  大写金额   (¥小写金额)，现申请对该预缴款进行调账处理，用于  （具体调账要求）  。

                            单位名称（加盖行政公章） 

                               年 月 日

                单位经办人：      

              联系电话：  

*注*大写金额写法为：壹贰叁肆伍陆柒捌玖拾
