— 6 —


附件1

	企业职工因病提前退休住院就医信息核查申报表

	单位（章）：
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	身份证号
	社会保障卡号
	就医医院
	就医起止日期
	核查意见
	核查人员

编号

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	备注：此表可复制加页，多页时需加盖骑缝章。申报时一式两份。
	
	
	

	    填表人签字：
	   联系电话：
	         手机：
	
	


附件2
2024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
	年  月

	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。

河北省参保人员提前退休核准表

单位名称：
        单位编号:

	个人社保编号
	
	姓 名
	
	性 别
	
	民族
	
	近   期
照   片

	公民身份证号码
	
	

	岀  生  年  月
	年    月    日
	举证材料
	本人档案：       类      页
类
页
	

	参加工作日期
	年    月    日
	举证材料
	本人档案：       类      页
类
页
	

	参加工作时用工形式
	□原固定工    □劳动合同制    □原临时工    □个体自由职业
	

	视 同 缴 费
中 断 记 录
	年    月至     年    月
	举证材料
	本人档案：      类      页
	

	
	年    月至     年    月
	举证材料
	本人档案：      类      页
	

	视同缴费截止日期
	      年     月

	扣减视同缴费年限
	    年    个月

	增加视同缴费年限
	年   个月
	确定视同缴费年限
	    年   个月
	规定个人缴费时间
	  年    月

	退  休  类  别
	□特殊工种提前退休    □因病提前退   □特殊政策提前退  □军转干部提前退休   □其他提前退休

	退休时个人身份
	□企业工人  □企业干部  □事转企工人 □事转企干部 □工伤1至4级人员  □军转干部          □农民合同制    □个体自由职业

	退休时职务
	
	退休时技术职称
	
	退休时工种
	
	脱离特殊工种时间
	年  月

	参加工作至退休
前简历(按工作单
位顺序逐个单位
工作经历填写)
	时间
	单位
	工种/职务/职称
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1994年10月31日前从事高温、井下工作年数
	
	举证材料
	本人档案        类      页

	1994年10月31日前从事有毒、有害工作年数
	
	举证材料
	本人档案        类      页

	提高基本养老金
条件及核准提高
比例
	条
      件
	项  目
	计发基数
	核准提高比例

	
	年   月获省以上或军以上战斗英雄称号
	基础养老金
	本人退休时全省上年度在岗职工月平均工资
	%

	
	年   月获国家科技三等奖或省部级二等奖
	
	
	%

	
	1994年10月底前军工企业进山满 20年
	
	
	%

	
	1994年10月底前在西藏海拔3500米以上工作     年
	
	
	%

	
	1994年10月底前从事高温井下、有毒有害工种    年
	过渡性养老金
	本人指数化月
平均缴工资
	%

	参保单位或
档案管理单位
意见
	该参保人员档案材料真实，退休待遇基础信息准确， 基本情况已于     年   月   日至    年  月  日在我单位进行了公示，公示期内没有异议。现为其申报办理基本养老保险退休手续。
(单位公章)
本人签字：                     经办人：                            年    月    日


	参保地社会保险
经办机构
审核意见
	经办人：          复核人：
                          (公   章)
年   月   日
	县（区）人
力资源和
社会保障
行政部门
意见
	经办人：           复核人：
(公  章)
年   月   日

	设区市人力资源
和社会保障行政
部门意见
	经审核，该参保人员材料属实。
经办人：          复核人：

(公   章)
年   月   日

	省人力资
源和社会
保障行政
部门意见
	同意该参保人员从    年   月退休，基本养老金从       年   月计发。
经办人：           复核人：
(公   章)
年   月   日



注：此表相关信息不允许手工填写 

