
附件 1

病残津贴申报审批表
编号:

姓名 性别 身份证号妈

单位名称
单位社保 

编妈

劳动能力鉴定 

文书编号

本人住址 监护人
监护人身份证 

号码

本人联系 

电话

监 人  

联系电话
监护人住址

社保卡金融 

功能账户 

开户行

社保卡金 

融功能账 

户号码

参保类别（单 

位职工、个体）

仅在本地建 
立基本养老 

保险关系的 

请在右侧表 

格中划乂

在多地建有基本养老保险关 
系的请在右侧表格中注明养 

老保險关系具体所在的省 

( 区、市 ），市 （州、地区、 

盟 ），县 （市、区、旗 ）

申请人意见

本人自愿申报，承诺所填信息姆真实有效，愿意自觉遵守有关病残津贴管理的规定。

本人或监护人（代理人）签 字 （播印） 

年 月 曰

以上各栏为申请人填写

本地养老保 

險缴赛月数

核实外地 

养老保险 

缴费月数

至提交劳动能 

力鉴定结论时 

总计缴赛月数

用人单位 

意见

同意上报，并配合做好相关管理服务工作。

年 月 日 （公章）

社保机构审 

植意见

上年四川 

省城镇居 

民可支配 

收入金额

被定病残庫贴 

金额

经审楼,读同志符合病残津贴领取条件，同意自 年 月起义付病残 
津贴。

年 月  日 （盖章）

(本表一式三份，申请人、参保单位和社保机构各留存一份） 
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领取病残津贴须知

建立病残津船制度是贯彻落实《社会保险法》1 维护因病或非 

因工致残完全丧失劳动能力人员养老保险权益的一项重要制度安 

排,领取病残* , 人员应知晓并遵守以下事项：

一、领取病残津贴的人员应鉴定为完全丧失劳动能力且缴费 

年限应满 15年。领取前或领取后,凡未同时符合前述两项条件的 

不得领取病残津#。

二、领取病残津贴人员有 1̂^下情形的应停止或暂停友放病残 

津贴：

(一•）经复查鉴定为非完全丧失劳动能力的，停止度放病残

津贴。

(二）领取病残津贴人员死亡的，停止发放病残津贴。

(三）领取病残津贴人员办理了基本养老金领取手续、按月 

领取基本养老金的，停止发放病残津贴。

(四）领取病残津贴人员参照养老（工伤）保险定期待遇领 

取资格认证办法每年实行一次网络认证或委托认证或上门认证。 

来按要求进行领取资格认证的，暂停戾放病残庫贴。

(五 ）领取病残津贴人员不按要求参加复查鉴定的，暂停发 

放病残庫贴。

三、办理领取资格认证时，领取病残庫» 人员本人和监护人 

应予配合。

四、领取病残津贴人员劳动能力恢复或死亡的，监护人应主 

功在 5个工作日☆向度放病残津li的社会保险机构报告。
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