[bookmark: _GoBack]企业职工基本养老保险待遇申报表
（正面）
单位名称：                     单位代码:                            
申报待遇类别:
□1.正常退休   
□2.提前退休：（□特殊工种提前退休 □政策性提前退休）
□3.一次性养老保险待遇  
□4.遗属待遇：（□因病或非因工死亡在职人员 □退休人员  □离休人员）
□5.退个人账户储存额（□在达到领取基本养老金条件前丧失中华人民共和国国籍的离境定居人员  □外籍人员  □港澳台居民在达到规定的领取养老金条件前离开内地（大陆） □退出现役后采取退休供养方式安置的军人  □在工伤保险基金按月领取伤残津贴 □已在其他保障渠道领取养老待遇  □参保人已死亡  □其他原因）
□6.病残津贴  
	参保人基本信息
	姓名
	
	社会保障
号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	证件类型
	
	证件号码
	□与社会保障号码相同   □其他                        

	
	性别
	
	档案出生年月
	     年   月
	退休前岗位
	□无工作单位 □生产操作岗位 □管理技术岗位

	
	户籍地
	       省      市     县（区）
	最后参保地
	     省      市

	
	手机号码
	
	电子邮箱
	
	退休前最后缴费月
	  年  月

	
	联系地址
	
	邮政编码
	

	待遇发放账户信息
（参保人银行账户全部注销的，填写遗属或继承人的银行账户信息）
	银行账户证件类型
	
	银行账户
证件号码
	

	
	开户名
	       
	开户银行
	      

	
	银行账号
	

	联系亲属信息
(遗属申领遗属待遇或退个人账户储存额的，填写申领待遇的遗属资料)
	与参保人的关系
	□配偶   □父母   □子女   □其他         

	
	姓名
	
	证件
号码
	 


	
	联系电话
	
	联系地址
	
	邮政编码
	



企业职工基本养老保险待遇申报表（反面）
	[bookmark: _Toc29783]个人重要事项声明：
[bookmark: _Toc18451]一、申领基本养老金、病残津贴的人员，须确认并勾选以第1-4条（一条有多个选项的，请根据本人实际情况勾选其中一项）；办理提前退休的人员除勾选第1-4条外，请仔细阅读并勾选第5条：
[bookmark: _Toc32167]1. □本人未在广东省外其他地区参保缴费。
[bookmark: _Toc7234]□本人曾在广东省外其他地区参保缴费，现已按国家和省有关规定办理关系转移手续。
[bookmark: _Toc19806]2. □本人未在其他地区领取企业职工养老保险待遇，未在机关养老保险、居民养老保险或其他险种领取养老待遇。
[bookmark: _Toc29296]3. □本人从未涉及刑事责任。
[bookmark: _Toc31863]□本人涉及刑事责任，现已符合申报待遇资格，并按要求提供法院判决书、刑满释放证明等材料。
[bookmark: _Toc19287]4. □本人为有单位管理的人员，本人同意由现参保单位（或退管部门）代为办理基本养老保险待遇业务。
[bookmark: _Toc19913]□本人为有单位管理的人员，本人自行办理基本养老保险待遇业务。
[bookmark: _Toc5999]□本人为社会申办退休人员。
[bookmark: _Toc11516]5.□本人自愿按规定申请办理提前退休，并已知悉因提前退休减少养老保险缴费年限，会影响待遇核定结果、今后调整待遇水平等相关权益。
[bookmark: _Toc9349]二、申领一次性养老保险待遇的人员，须确认并勾选以下事项（第1条有两个选项，请二选一）：
[bookmark: _Toc9804]1. □本人未在广东省外其他地区参保缴费。
[bookmark: _Toc29953]□本人曾在广东省外其他地区参保缴费，现已按国家和省有关规定办理关系转移手续。
[bookmark: _Toc9520]2. □本人未在其他地区领取企业职工养老保险待遇。
[bookmark: _Toc13930]三、申领基本养老保险遗属待遇的遗属，须确认并勾选以下事项：
1. □本人及其他遗属未在其他地区领取企业职工养老保险遗属待遇，未在居民养老保险或其他险种领取遗属待遇。
2. □若参保人有死亡后多领待遇的，本人同意从遗属待遇及其个人账户余额中抵扣。
四、因参保人死亡申请退个人账户储存额的继承人，须确认并勾选以下事项（一条有多个选项的，请根据本人实际情况勾选其中一项）：
1. □本人是参保人第一顺序继承人。□参保人不存在第一顺序继承人或第一顺序继承人放弃继承。 
2.参保人是否存在遗嘱继承或遗赠情况：□是；□否。

	[bookmark: _Toc803]社会保险经办机构告知内容：
[bookmark: _Toc13594]1.社会保险经办机构根据我省企业职工基本养老保险有关规定核定待遇。按月领取定期待遇人员应每年按照规定参加资格认证，提供虚假材料、虚假承诺等方式认证的应承担相关法律责任。如发现个人多享受社会保险待遇的，社会保险经办机构责令退回，后续可以按规定从其后续享受的社会保险待遇或者个人账户余额中抵扣。个人账户余额和遗属待遇不足抵扣多领待遇的，或者申请人以欺诈等方式骗取待遇的，或者社会保险经办机构错发、多发待遇的，社会保险经办机构从申请人领取企业职工基本养老保险待遇银行账户扣回；仍无法追回的，依法向法院申请强制执行；符合严重失信人员行为的，纳入失信人员名单管理，并实施联合惩戒。
[bookmark: _Toc24127]2.按月领取定期待遇人员的资格认证周期最长不超过12个月，逾期不按时认证的，将从上次认证之月的第13个月起停发基本养老金。新增按月领取定期待遇人员从待遇核定次月起计算认证周期。具体认证办法请按照社保经办机构有关通知执行。
[bookmark: _Toc26537]3.《中华人民共和国社会保险法》第八十八条规定以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的，由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款，构成犯罪的依法追究刑事责任。

	申请人意见
	本人确认上述申报信息无误同意申报，并知悉如提供虚假情况及资料，需承担相关法律责任。若出现以上告知内容相应情形的，同意社会保险经办机构按照上述告知方式执行。
签名：                   年   月   日
	单位呈报意见
	
（个人申报的，本栏无需盖章。）
      
    年   月   日
	审查意见
主管部门
	
（个人申报的，本栏无需盖章。）
      
    年  月   日


 广东省社会保险基金管理局制
                                                     


企业职工基本养老保险退休时间申请书

	参保人员
基本信息
	姓名
	
	社会保障
号码
	

	
	证件
类型
	
	证件号码
	□与社会保障号码相同   
□其他                                  

	
	性别
	
	联系方式
	   


	
	联系
地址
	

	
	类型
	□企业职工：单位名称             单位代码           

	
	
	□灵活就业人员

	社会保险经办机构告知内容
	1.法定退休年龄规定：从2025年1月1日起，男职工和原法定退休年龄为五十五周岁的女职工，法定退休年龄每四个月延迟一个月，分别逐步延迟至六十三周岁和五十八周岁；原法定退休年龄为五十周岁的女职工，法定退休年龄每二个月延迟一个月，逐步延迟至五十五周岁。国家另有规定的，从其规定。
2.弹性退休规定：职工达到最低缴费年限，可以自愿选择弹性提前退休，提前时间最长不超过三年，且退休年龄不得低于女职工五十周岁、五十五周岁及男职工六十周岁的原法定退休年龄。职工达到法定退休年龄，所在单位与职工协商一致的，可以弹性延迟退休，延迟时间最长不超过三年。国家另有规定的，从其规定。实施中不得违背职工意愿，违法强制或者变相强制职工选择退休年龄。
3.最低缴费年限规定：弹性提前退休的职工，应达到所选择退休时间对应年份最低缴费年限；弹性延迟退休的职工，应达到本人法定退休年龄对应年份最低缴费年限。
4.申请流程规定：所在单位或个人应不晚于参保人员选择的退休时间当月，提出领取养老金申请，并提供此表。
5.养老金起发时点规定：职工从审核通过的本人所选择退休时间次月开始领取基本养老金。

	申请人
意见
	本人选择
退休时间
	 年     月 

	
	
本人已清楚了解退休政策，并自愿申请按上述时间办理退休手续。

签名：                         日期：                            





企业职工基本养老保险重复缴费退款申请表

	申报人
	
申报单位（申报人）签名：
申报日期：       年   月  日

	重复缴费人信息
	基本信息
	
姓    名：
证件号码（社会保障号码）：
单位代码：
联系电话：
联 系 人：

	
	银行信息
	开户行名称：
（须填写完整至××支行/营业部）
开户行行号：
户      名：                （必须是参保人本人）
账      号：


	重复缴费人选择确认
	
本人存在养老保险重复缴费，同意将以下重复缴费退回以上银行账号。
填写申请退款的具体时段及地区：
缴费时段1：     年   月至    年   月，  
地区1：       ；
缴费时段2：     年   月至    年   月，
地区2：       ；
缴费时段3：     年   月至    年   月，
地区3：       。

本人确认上述申报信息，并知悉如提供虚假情况及资料，需承担相关法律责任。
                              签名：

年     月    日


                                                   广东省社会保险基金管理局制 

个人委托书

江门市社会保险基金管理局：
兹委托________（证件号码____________________）作为我的合法代理人，前往你局办理___________________业务。对被委托人在办理上述事项过程中所签署的有关文件，我均予以认可，并承担相应的法律责任。
委托期限：自签字之日起至上述事项办理完毕。

委托人签名：
证件号码：                 
联系电话：
                     
被委托人签名：
联系电话： 

    委托日期：      年   月   日

（如无法下载打印填写，可手写）






