基本养老保险个人账户一次性支付（一次性待遇）申请表

单位名称（印章）                              单位编号:
	社会保障号
	
	姓名
	
	居民身份证号
	

	参加工作时间
	
	性别
	
	具体工作部门
	

	支付原因
	        1.（  ）在职死亡             2.（  ）出国定居           3.（  ）农民工未达到退休年龄前退保


        4.（  ）外籍人员离境         5.（  ）其他

	
	

	申请人姓名
	
	申请人与参保人关系
	
	申请人联系电话
	
	申请人详细居住地址
	

	申请人身份证号
	
	申请人具体工作单位
	
	申请人签名：



	单位意见：



经办人：                              审核人：                          填报时间：     年   月   日


说明：此表一式两份，社保经办机构一份，参保单位一份。
