
附件1
重庆市超龄退役军人参加城镇企业职工
基本养老保险申请表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	1寸免冠登记照

	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	民族
	
	户籍所在地
	
	

	联系电话
	
	居住地址
	
	

	社会保障卡开户银行
	
	

	社会保障卡银行账号
	
	

	是否按月享受渝府发﹝2005﹞121号文件生活费补贴
	   是□       否□

	是否按月享受渝府发﹝2009﹞85号文件养老待遇
	是□       否□

	是否按月享受其它养老待遇
	是□       否□

	在部队服役的主要经历

	起止时间
	服役部队
	累计服役时间（月）

	合计
	                ---------
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人自愿申请按照渝府办发〔2016〕45号文件规定参加城镇企业职工基本养老保险。本人对以上申报信息的真实性负责，并承担相应的责任。如有弄虚作假，一经查实，按照《重庆市骗取社会保险基金处理办法》（重庆市人民政府令第231号）处理。
申请人签名（指模）：
                           年   月   日


	审核意见
	区民政
部门
	经审核，同意申报。申请人有关信息如下：
1． 不属自主择业军队转干部；
2． 入伍时间为    年  月，退伍时间为    年  月；
3． 申请人累计服役时间为     个月。
经办人：                  （公章）
年   月   日

	
	审核工作小组
	经集中审核确认，申请人符合渝府办发〔2016〕45号文件规定参加城镇企业职工基本养老保险的条件。
人力社保局：
财政局：
人武部门：
民政部门：
信访部门：
监察部门：
档案部门：
公安部门：
               年   月   日                           


附件2

重庆市超龄退役军人缴纳基本养老保险费
通知书
               （身份证号                ）：
根据渝府办发〔2016〕45号文件规定，经         区（区、自治区）审核小组审核确认，你符合参加城镇企业职工基本养老保险的条件。你本人应一次性缴纳的基本养老保险费为人民币：
   万   千   佰   拾   元   角   分（￥：         ）。
请你持本《通知书》和本人的居民身份证、社会保障卡，到
          区（区、自治区）社会保险局指定的个人参保专门工作窗（地址：                                   ，联系电话：                ）办理参保有关手续。
注：超龄退役军人申报参保后，应在申报当年内完清应缴纳的基本养老保险费。对申报参保后未在申报当年内完清缴费的，申请人应重新提出申请，社会保险经办机构应重新为其核定应补缴的基本养老保险费。

                社会保险局（签章）
                年  月  日

	附件3
	
	
	
	
	
	
	
	

	黔江区超龄退役军人参加城镇企业职工基本养老保险人员情况汇总表

	填报单位（章）：
	
	
	填报时间：     年    月    日
	

	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	入伍时间
	退伍时间
	累积服役时间（月）
	开户行
	开户行账号
	备注
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	15
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	审核人：
	
	
	
	
	经办人：
	


抄送：区人武部。

重庆市黔江区人民政府办公室                 2016年8月12日印发
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