表1

 机关事业单位基本养老保险参保单位信息变更申报表
	单位名称
	
	单位编号
	

	请在下列项目中选择需要办理的内容：

	□变更登记               □暂停结算              □恢复结算
□注销登记               □其    他

	变更项目
	变更前内容
	变更后内容
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	需说明的情况:
 

单位负责人:                                经办人：
年   月    日                           年   月    日
            （公章）

	以下由社保经办机构填写

	初审人：
	复核人：
	部门负责人：

	       签名：      
        年   月   日
	      签名：     
        年   月    日
	        签名：     
          年   月   日


      

填写说明

1.本表是参保单位到社保经办机构办理社会保险变更登记、注销登记等业务时填写。
2.单位名称：与经办系统中单位名称一致。
4.单位编号：参保单位在经办系统中的编号。
5.变更项目：参保单位变更登记的事项。
6.变更前内容：参保单位变更登记的事项现有内容。
7.变更后内容：参保单位申报变更的与调整前内容相对应的部分。
8.备注: 参保单位登记变更项目和内容时，需要注明的事项。
9.需说明的情况：参保单位申报办理业务时，选择其他选项或需要说明情况的，填写本项目。
10.单位负责人：具有法人资格的单位，填写法定代表人有关信息；不具有法人资格的分支机构，填写单位负责人有关信息。
    11.经办人：填写用人单位办理社会保险相关业务工作人员有关信息。
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表2
机关事业单位基本养老保险参保人员信息表
	单位名称（章）
	
	单位编号
	
	主管部门（章）
	

	个
人
信
息
	姓名
	身份证号码
	性别
	民族
	出生年月
	参加工作年月
	户口性质

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	户籍所在地
	
	通讯地址
	

	
	学历
	婚姻
	固定电话
	手机号码
	邮政编码
	参军年月

	
	
	□未婚□已婚□丧偶□离婚□其它
	
	
	
	

	
	是否军转干部
	□是 □否
	是否参加企业养老保险
	□是 □否

	
	备注
	

	当前人事信息
	人员类别
	公务员
	 1职务(  ) 2领导职务标识(□是 □否) 3级别(   ) 
 4档次 5是否政工师(□是 □否) 6是否双肩挑(□是 □否)

	
	
	机关工勤人员
	 1技术等级(    )  2岗位薪级(    )3是否政工师(□是 □否)4是否双肩挑(□是 □否)

	
	
	事业单位专业技术人员
	1岗位级别(   )2岗位薪级(    )3是否政工师(□是 □否)4是否双肩挑(□是 □否) 5人员类别说明

	
	
	事业单位管理人员
	1岗位级别(   )2岗位薪级(    )3是否政工师(□是 □否)4是否双肩挑(□是 □否) 5人员类别说明

	
	
	事业单位工人
	1岗位级别(   )2岗位薪级(    )3是否政工师(□是 □否)4是否双肩挑(□是 □否) 5人员类别说明

	其他信息
	在本单位参加机关保年月
	
	首次参加制度年月
	
	视同缴费月数
	

	
	编制类型
	□全额   □差额或非财政拨款

	工资申报信息
	缴费年度
	月平均缴费工资

	
	
	

	本人签字
	末级单位名称


经办人：                             申报日期：     年     月     日

填写说明

1.本表适用于参保单位申报人员新增时使用。
2.单位名称：与经办系统中的单位名称一致。
3.单位编号：参保单位经办系统中的编号。
4.末级单位名称：指参保人员具体所属分支单位名称。
5.户籍所在地：详细填写所在省市县（区）。
6.通讯地址：填写省市县（区）详细地址。
7.月平均缴费工资：新参加工作人员填写起薪当月的个人缴费工资基数；省内调入人员当年度缴费工资基数不变；由企业调入或外省调入机关事业单位的人员，按新单位起薪当月的个人缴费工资基数填写。

表3
机关事业单位基本养老保险参保人员业务申报表
单位名称（盖章）：                                           单位编号：
	序号
	个人  状态
	个人编号
	姓名
	公民身份
号码
	申报项目
	具体内容
	备注

	
	在职
	退休
	
	
	
	在职转
退休
	转入
	转出
	暂停
	恢复
	补缴
	退费
	终止
	其他
	起止年月
	工资
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任。
经办人：                             申报日期：     年     月     日            本页第     页，共     页 
填写说明
   
1.本表适用于参保单位办理参保人员转入、转出、暂停、恢复、补缴、退费、终止、在职转退休等业务填写使用。
2.单位名称：与经办系统中的单位名称一致
3.单位编号：参保单位在数据库中的编号。
4.个人状态：申报办理业务的参保人员工作状态，分为“在职”、“退休”。参保人员为在职工作人员的，在个人状态中选择“在职”；参保人员为退休人员的，在个人状态中选择“退休”。
4.个人编号：指参保人员在社保经办机构数据库中的编号。
5．姓名、公民身份证号码：申报办理业务的参保人员姓名和公民身份号码，与有效身份证件上内容一致。
6．申报项目：选择办理具体社会保险业务的项目名称。办理养老保险关系转入业务的，选择“转入”；办理养老保险关系转出业务的，选择“转出”；办理养老保险关系中断业务的，选择“暂停”；办理养老保险关系恢复业务的，选择“恢复”；办理养老保险费补缴业务的，选择“补缴”；办理养老保险费退费业务的，选择“退费”；参保人员死亡、丧失中华人民共和国国籍时，办理一次性支付业务的，选择“终止”；办理上述所列事项之外的其他业务的，选择“其他”，并在“备注”栏中填写办理此项业务的具体情况。
7.起止年月：办理“暂停”、“终止”业务的，填写对应的停止年月；办理转出业务的，该项不填写；办理“补缴”业务的，填写需补缴期间的起止年月，如补缴期间有间断或补缴期间跨年度的，需分别填列。办理“退费”业务的，需填写退费期间的起止年月，如退费期间有间断的，需分别填列。
    8.工资：办理“补缴”、“恢复”业务的，该栏目填写对应年度缴费工资。
9.经办人： 申报业务的参保单位经办人姓名。
10.申报日期：申报办理参保人员各项业务的实际年月即为“申报日期

表4
 机关事业单位基本养老保险参保人员
一次性支付申报表
单位名称：                       单位编号：
	姓    名
	
	公民身份号码
	

	 个人编号
	
	性    别
	

	民    族
	    
	实际终止年月
	    年   月 

	人员类型
	□在职  □退休
	业务类型
	□一次性支付个人账户
□其他

	终止原因
	

	领取人信息

	领 取 人 姓 名
	
	领  取  人
公民身份号码
	

	与参保人员关系
	
	联 系 电 话
	

	参保人员开户行信息
	参保人员社会保障卡金融账户

	  领取人承诺参保人员社会保障卡金融账户已激活。 领取人签名：      日期：   年 月 日

	备    注
	（若委托单位代领，领取人信息可不填，需在本栏内填写“单位代领”）

	以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任。

领取人签名：

	

    
     单位审核意见
	

        （单位公章）

                                       单位经办人签字：                           
         
                                年     月    日


                    

填写说明
1.本表是办理参保人员死亡、丧失中华人民共和国国籍、达到退休条件时缴费不满15年且选择放弃延续缴费的，办理有关待遇支付业务时填写。
2.单位名称：与经办系统中单位名称一致。
3.单位编号：参保单位在经办系统中的编号。
4.姓名、公民身份号码与有效身份证件内容一致。
5.个人编号：指参保人员在社保经办机构数据库中的编号。
6.民族：与参保人员居民身份证一致。
7.实际终止年月：丧失中华人民共和国国籍的，填写已获得外国国籍的时间；人员死亡的，填写死亡时间。
8.终止原因：按丧失中华人民共和国国籍、因病或非因工死亡、因工死亡、达到退休条件时缴费不满15年且选择放弃延续缴费等情况据实填报。
9.领取人：指实际领取参保人员一次性待遇的指定受益人或法定继承人。
10.领取人信息：指领取参保人员养老保险一次性支付的领取人信息。当领取人不是参保人员本人时，应填写与参保人员关系。








表5
 机关事业单位基本养老保险参保人员信息变更表
单位名称 ：                   单位编号：
	个人编号
	
	姓    名
	

	公民身份号码
	

	请在下列项目中选择人员参保状态：

	□在职人员               □退休人员 

	变更项目
	变更前内容
	变更后内容
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	需说明的情况:

负责人（单位公章）:                       经办人：         
              年   月   日              年   月   日     

	以下由社保经办机构填写

	初审人：
	复核人：
	部门负责人：

	       签名：    
        年   月   日
	      签名：      
       年   月    日
	        签名：      
           年   月   日



填写说明
1.本表是参保单位到社保经办机构办理参保人员信息变更时填写。
2.单位名称：与经办系统中的单位名称一致。
3. 单位编号：参保单位在经办系统中的编号。
4．姓名、公民身份号码：按照参保人员有效身份证件上的相关信息填写。
5.个人编号：指参保人员在社保经办机构数据库中的编号。
6.变更项目：参保人员变更登记的事项。
7.变更前内容：参保人员变更登记事项现有的内容。
8.变更后内容：参保单位申报变更的与调整前内容相对应的部分。
9.备注: 参保单位申报办理变更登记的项目和内容中，需要注明的事项。
10.需说明的情况：有需要说明情况的，填写本项目。











表6
 机关事业单位基本养老保险参保人员
养老保险待遇申领表
	姓    名
	
	公民身份号码
	

	 个人编号
	
	性    别
	

	申报日期
	     年      月
	批准退休时间
	      年      月

	参加工作时间
	     年      月
	退休审批部门
	     

	退休时职务（称）
	
	改革时职务（称）
	

	是否领导职务
	□是    □否
	退休时技术等级
	

	退休人员联系信息
	常住
地址
	         省（市）        区（县）             街道（乡镇）             路              弄         号
        室

	
	邮政
编码
	
	联系电话
	固定电话
	

	
	
	
	
	移动电话
	

	申办业务类型
	  养老金□   

	本人实名制结算账户信息：社会保障卡金融账户
本人承诺社会保障卡金融账户已激活。本人签名：     日期：  年  月  日

	以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任。

	
   本人签名：                        单位经办人签章：                           
                                     制表日期：    年     月    日


单位名称（盖章） ：                单位编号：	
 
填写说明
1.本表用于参保单位达到法定退休年龄并符合机关事业单位基本养老保险养老金领取条件的参保人员填写，相关内容可由单位协助填写。
2.单位名称：按经办系统中单位名称填写。
3.单位编号：参保单位在经办系统中的编号。
4.姓名、公民身份号码、性别等个人信息应与有效身份证件内容一致。
5.个人编号：指参保人员在社保经办机构数据库中的编号。
6.申报日期：指申报核定养老保险待遇日期（一般是参保人员批准退休当月）。
7.批准退休时间：按现行人事管理权限审批的退休材料确定的退休时间填写。
8.参加工作时间：按照国家政策规定确认的首次参加工作时间。
9.退休审批部门：按现行人事管理权限批准其退休的单位或部门。
10.退休时职务（称）：指基本养老金申领人在退休审批时的职务、职称。
11.改革时职务（称）：指基本养老金申领人在《决定》确定的改革时点时的职务或职称。
12.是否领导职务：指基本养老金申领人的职务是否同级实职。
13.退休时技术等级：指基本养老金申领人退休时的技术等级。
14.常住地址、邮政编码、联系电话：指养老金申领人相对固定的长期居住地址，可与身份证登记住址不一致，邮政编码、联系电话相应填写。
15. 本人实名制结算账户信息：指养老金申领人本人社会保障卡金融账户。

表7
芜湖市机关事业单位基本养老保险新增退休人员基本信息表
                                          年度    月
单位名称（章）：                        单位编号：                   主管部门（章）                                     单位：    元
	[bookmark: _GoBack]序号
　
	个人编号
　
	姓名
　
	公民身份号码
　
	人员类别
	出生年月
　
	参加工作年月
　
	退休年月
	特殊工种类型
　
	2014年9月底前视同缴费月数(含特殊工种折算月数)
	其中特殊工种折算月数
　
	2014年9月底前扣减工龄月数
	2014年9月底前参加企业职工养老保险缴费月数
	职务类别（技术等级、岗位级别）
	级别档次（岗位、薪级）
	现职务（称）任职起始年月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2014年9月
	退休当月
	2014年9月
	退休当月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	
	　
	
	　
	
	
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                             申报日期：     年     月     日
说明：：1、人员类别指公务员、机关技术工人、机关普通工人、事业单位专业技术人员、事业单位管理人员、事业单位工人。
        2、如果是特殊工种人员，请填写特殊工种类型。
        3、职务（技术等级、岗位）按照国家规范标准填写。
        4、2014年10月至2024年9月之间退休的人员需要填报本人2014年9月职务等信息，2024年10月及以后退休人员不需要填报。
