
  未参保超龄人员参加养老保险及待遇审核表
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	

	身份证号码
	
	户口性质
	
	

	出生年月
	
	实足年龄
	
	

	曾经工作单位
	
	缴费年限
	15年

	家庭住址
	
	联系电话
	

	所在乡镇、社居委（村）

	原享受的
有关待遇
	遗属生活补助：                      元/月

	
	其他生活补助（项目：      ）        元/月

	本人申请
	本人自愿要求按县人力资源和社会保障局《关于我县未参保集体企业退休人员养老保险问题的通知》的有关规定参加养老保险。

签名：                     年    月    日


	原工作单位或其主管部门意见
	该同志曾经在我单位              工作过，符合补保缴费条件。
                                    年    月    日

	县社保局
审核意见
	该同志已按规定一次性补缴         元，养老保险费已于本月全部缴纳到帐。

税票号：                     年    月    日

	县人社局
审批意见
	经审核，该同志参保后基本养老金为       元/月，从2011年   月执行，其原享受的         待遇同时停发。
          经办人：                   负责人：

                                     年    月    日


注：本表一式四份，县人社局、社保局、本人、本人档案各存一份。


