社区公益性服务岗位死亡人员养老保险

缴费年限认定表
	死亡

人员

基本

情况
	姓名
	
	性别
	

	
	出生年月
	
	身份证号码
	

	
	死亡时间
	
	死亡原因
	□因病　　

□非因工   

	
	生前户籍
所在地址
	           省               市             区(县)

           街道(乡镇)                   社区（村）

	社区

公益

性岗

位所

在的

街道
意见
	该死亡人员为本街道社区公益性服务岗位服务人员。

街道经办人：                     联系电话： 

                                         年      月     日

                                           （加盖业务章）

	社保

经办

机构

受理

意见
	经审核，该死亡人员的养老保险实际缴费年限合计为   年   月。

受理人：                                
                                         年      月     日

                                           （加盖业务章）

	行政

部门

审批

意见
	经审核，该死亡人员的养老保险视同缴费年限合计为   年   月。

受理人：                               

                                         年      月     日
                                           （加盖业务章）

























































































附件4：
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