一次性养老保险待遇申请表

	姓名
	
	性别
	
	个人编号
	

	身份证号码
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	户籍所在地
	
	联系电话
	

	告知和确认

	权利告知

参加基本养老保险的个人，达到法定退休年龄时累计缴费不足十五年的，可以缴费至满十五年，按月领取基本养老金；也可以转入新型农村社会养老保险或者城镇居民社会养老保险。

若选择申请领取一次性养老保险待遇后，将终止基本养老保险关系。

确认声明
本人已认真阅读以上告知内容，清楚相关权利，现选择申请领取一次性养老保险待遇。

                                 申请人签名（指模）：

                                       日期：    年   月   日



	社保经办

机构意见
	经办人（签名）：                年    月    日（盖章）

	备注
	


说明：申请人填写此表后，连同本人身份证、户口簿、《职工养老保险手册》及指定银行活期

存折复印件等资料，到参保所在地社保分局申办。

