
附件2
2019年度申请办理因病提前退休人员资格认定表

填报单位（章）：

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	个人社保编号
	
	身份证号
	

	参加工作时间
	年  月  日
	缴费截止时间
	2019年底

	缴

费

情

况
	缴费年限（含视同缴费年限）：                年        月

	
	视同缴费年限：      年       月；实际缴费年限：       年        月

	
	在原国有、集体企业缴费年限（含视同缴费年限）          年        月

	 在原国有、

集体企业

工作简历
	企业名称
	起止时间
	企业性质
	本人身份

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	上

报

材

料
	申请人因病提前退休书面申请              有 □   无□

	
	医疗机构住院治疗病历复印件              有 □   无□

	
	诊断证明书原件                          有 □   无□

	
	医疗保险经办机构出具的住院病历核查结论  有 □   无□

	
	或门诊病历、检查检验报告及相关材料      有 □   无□

	申报单

位初审

意见
	                                                    章

初审人：            复查人：             年     月    日

	市人社

部门审

核意见
	经审核认定，该同志具备报名条件，上报材料基本符合规定要求，现予以受理。

        养老保险行政部门章                  市劳鉴办章

 审核人：        年  月  日       审核人：        年  月  日

	备注
	


注：1、本表由用人单位根据申请人原始档案记载及有关材料认真、准确填写，不得有涂改；

2、“企业性质”栏填写“全民”或“集体”；“本人身份”栏填写“固定工”或“合同制工人”；

3、只能提供门诊病历、检查检验报告及相关材料的，应在“备注”栏加以说明。
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