
附件1

黑龙江省未参保集体企业等退休人员纳入基本养老保险统筹范围申请表

填报单位：                                                            

	姓  名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	身份

证号
	

	原工作

单  位
	
	单位  所在地
	
	现居 住地
	
	户籍

所在地
	
	联系

电话
	

	本      人      意      见           
	同意按黑人社发〔2014〕52号规定补缴基本养老保险费并享受相应待遇。

   签    字：

           年   月   日
	单

位

主    管    部    门    意    见
	                年   月   日


附件2

黑龙江省未参保集体企业等退休人员参加基本养老保险申报审批表

填报单位：                                                                 

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	身份

证号
	
	照片

	原工作单  位
	
	单位

所在地
	
	现居住地
	
	户籍

所在地
	
	联系

电话
	
	

	单位主管部门意见
年   月   日


	县（市、区）审核工作小组初审意见

（县（市、区）人力资源和社会保障行政部门代章）
年   月   日


	市（地）审核工作小组审批意见

（市（地）人力资源和社会保障行政部门代章）

年   月   日




注：此表由相关部门签署意见；市（地）、县（市、区）人力资源和社会保障局及社保经办机构、单位主管部门各存一份。

附件3

黑龙江省未参保集体企业等退休人员参加基本养老保险审批名册

填报单位（章）：                                                               
	序号
	姓名
	性别
	出生年月
	身份证

号  码
	原工作

单  位
	单位所在地
	县（市、区）初审人
	市（地）  审批人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报人：                                   联系电话：                          时间：   年   月   日
县（市、区）初审盖章                                         市（地）审批盖章

年  月  日                                                 年  月  日

3

