
伊宁市统检通字〔 〕第 号

伊 宁 市 统 计 局
统 计 执 法 检 查 通 知 书

：

根据《中华人民共和国统计法》的规定，本机关定于

年 月 日起对你单位贯彻执行《中华人民共和国统计法》

和统计工作的情况进行检查。请你单位按以下要求做好准备：

一、需准备和提交的材料、物件

1.营业执照原件及复印件；

2.法定代表人或负责人身份证原件及复印件；

3.单位公章；

4.在册职工花名册；

5.备齐备全 年 月— 月报送的各项统计报表（其中

项目名称具体见附件），统计原始记录凭证、统计台账、与统

计有关的财务报表及其他相关资料；

6.如单位法定代表人或者负责人不在检查现场的，请准备

授权委托书，由授权委托单位相关人员配合执法检查工作；

7.统计人员、统计负责人等统计工作相关人员身份证原件

及复印件；

8.需提供的其他资料。

二、需要你单位在场的有关人员

为了保证检查工作顺利进行，届时，请你单位法定代表



人（单位负责人）或委托代理人、统计负责人、统计人员、

财务人员等在场配合检查。

三、其他要求

请你单位对统计执法检查给予配合和支持。如拒绝、阻

碍统计执法检查，将依法依纪追究你单位及有关人员的责任。

执法人员将向你单位出示执法证件。如执法人员未出示

执法证件，你单位有权拒绝检查。

联 系 人：

联系电话：

（附件： 项目清单）

伊宁市统计局

年 月 日

（本通知书一式两份，一份送达当事人，一份由执法机关留存。）



伊宁市统法送字〔 〕第 号

伊 宁 市 统 计 局
送 达 回 证

文书名称 文书编号

受送达人

送达地址

送 达 人

直接送达

本单位于 年 月 日 时 分收到

统计局送来 文书（编号： ）。

收件人签名（盖公章）： 职务：

手机： 座机：

留置送达
（或公证
送达）

当事人拒绝/不能签收送达文书，送达人员将送达文
书 于 年 月 日 时 分 留 置
在 。

二名基层组织人员（或公证员）签名（盖章）：

姓名： 联系电话：

姓名： 联系电话：

邮寄（电
子）送达

送达文书于 年 月 日通过 寄
（发）出。

备 注
（挂号邮寄的，附挂号凭证；特快专递的，附写有文
件名称的特快专递首页。）

（单位公章）



伊 宁 市 统 计 局

送 达 地 址 确 认 书

受送达人

告 知

事 项

一、为便于及时收到我单位的相关文书，受送达人应当如实签署送达地

址确认书，送达至受送达人确认的地址，即视为送达。

二、受送达人送达地址发生变更的，应当及时书面告知我单位；未及时

告知的，我单位按原地址送达，视为依法送达。

三、因受送达人提供的送达地址不准确、送达地址变更未书面告知我单

位，导致执法文书未能被受送达人实际接收，直接送达的，执法文书留在该

地址之日为送达之日；邮寄送达的，执法文书被退回之日为送达之日。

四、经受送达人同意，可以采用传真、电子邮件、即时通讯账号等能够

确认其收悉的电子方式送达执法文书，手机短信、传真、电子邮件、即时通

讯信息等到达受送达人特定系统的日期为送达日期。

送达地址

及送达方式

是否接受

电子送达

□是□否

□传真号码：

□电子邮件地址：

□即时通讯方式及账号：

送达地址

收件人

收件人联系电话

邮政编码

受送达人

确 认

本人已经阅读（或已向本人宣读）上述告知事项，保证以上送达地址及

送达方式准确、有效，清楚了解并同意本确认书内容及法律意义。

受送达人（委托代理人）： 年 月 日

送达人员

签 名

（2 名）

年 月 日

备 注



授 权 委 托 书

，统一社会信用代

码 ，法定代表人/负责人 ，身份证

号码 。本人因在外出差/生病等原因，

不能到现场接受检查，兹授权 （性别 ，年

龄 ，身份证号码 ）为我方委托

代理人。委托权限：接受统计执法检查并签署相关法律文书。

我单位对其所签署认可的法律文书，负法律责任。

委托有效期限： 年 月 日至 年 月 日

（自检查开始之日起至本次检查后续法律程序履行结束为

止。）

附：1.法定代表人/负责人身份证复印件

2.授权委托人身份证复印件

3.委托代理人身份证复印件

法定代表人（负责人）：（签名或盖章）

授权单位：（盖章）

年 月 日



伊 宁 市 统 计 局
统 计 执 法 检 查 现 场 检 查 笔 录

检查时间： 年 月 日 时 分至 时 分

检查地点：

检查对象

基本情况

单位名称

项目名称

地 址

证照类型
统一社会

信用代码

法定代表人 联系电话

报表名称 表号 期别 指标名称 单 位 填报数 检查数

检查对象意见或者说明：

第 页，共 页

是否出示执法证：



接受检查人员姓名： 职务：

电话：

接受检查人员姓名： 职务：

电话：

（检查对象印章）

年 月 日

检查人员签名： 执法证号：

检查人员签名： 执法证号：
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检查数的计算方法、依据和材料来源：实地检查



伊 宁 市 统 计 局
统 计 执 法 调 查 笔 录

时 间： 年 月 日 时 分至 时 分

地 点：

被调查人姓名： 性别： 年龄： 文化程度：

身份证号： 政治面貌： 联系电话：

是否人大代表：□是□否 是否政协委员：□是□否

工作单位及职务：

事（案）由：

检查人员： 签名： 执法证号：

检查人员： 签名： 执法证号：

记 录 人：

（执法人员出示执法证件，并告知）我们是×××统计局执法人员，依法对

你单位进行统计执法检查。现找你了解有关情况。依照《中华人民共和国统计法》

第三十六条、三十八条和三十九条等规定，请你如实地向我们提供有关情况，否

则将承担相应的法律责任。这是我们的执法证件，请验看。验看人：

问：

答：

问：

答：

问：

答：

问：

答：

被调查人签名：
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统 计 执 法 调 查 笔 录 续 页

问：

答：

问：

答：

问：

答:

问：

答:

问：

答：

问：

答:

问：

答：

（签字 ） 年 月 日

被调查人签名：
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