舟山市城乡居民社会养老保险参保登记表（表一）
所属村（社区）:                           登记日期:    年  月  日
	姓  名
	　
	性 别
	　
	民  族
	　

	居民身份证号码
	　
	出生日期
	　

	户籍性质
	　
	户口本编号
	　

	户籍性质
	　□城镇            □渔农村
	邮编
	　

	居住地址    
	　

	联系人
	　
	联系电话
	　
	手机
	　

	人员类别
	□普通人员       □复退军人     □重度残疾      □低保对象

	参保年 缴费标准选择
	□100元    □200元     □300元       □500元      □800元     □1200元

	参保人声明：　
	村（社区）申报意见：　

	              以上填写内容正确无误。
	

	   参保人：　　 　　年　　月　　日（盖章）
	   经办人：　　年　　月　　日（盖章）

	劳动保障站审核意见：
　

　

　审核人：　　　　　年　　月　　日（盖章）
	社保经办机构复核意见：
   复核人：　　 年　　月　　日（盖章）

	
	
	
	
	
	
	


填表说明：
1、本表原则上由参保人员填写，若本人无法填写，可由亲属或村（社区）经办人员代填，但需本人签字、盖章或留指纹确认。选择性项目，请在“□”内打“√”。
2、参保人员将身份证、重度残疾、低保对象、复退军人的有效证明复印件附后。
3、本表一式四份，参保人员、村（社区）、劳动保障站、社保经办机构各一份。
舟山市城乡居民社会养老保险信息变更登记表（表二）
	

	填报单位（村/社区）：                                       
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	居民身份证号码
	变更项目名称
	变更前
	变更后
	备注
	本人确认

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	村(社区)填表人：    年  月  日（盖章）         劳动保障站审核人：   年  月  日（盖章）     社保经办机构复核人：    年 月 日（盖章）

	填表说明：变更项目主要包括姓名、性别、居民身份证号、出生年月、居住地址、联系电话、户籍所在地、残疾等级、低保对象、缴费档次等。本表一式三份，村（社区）、劳动保障站、社保经办机构各留存一份。


舟山市城乡居民社会养老保险
复员退伍军人军龄登记表（表三）

所属村（社区）:  
	姓　名
	
	性　别
	
	出生年月
	

	入伍时间
	
	退役时间
	

	身份证号码
	

	入伍时户籍所在地
	
	现户籍所在地
	

	村
(社区)

意见
	情况属实。

（盖章）                             年   月   日

	当地民政部门审核
意见
	经审核，该同志　　　　年　 月至　　　年　 月在部队服役，军龄　　年　　月。
（盖章）                             年   月   日

	社保经办机构审核
意见
	经审核,该同志在      年   月参加城乡居民社会养老保险，军龄     年   月。 
（盖章）                            年　　月　　日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：此表一式四份，复员退伍军人、村（社区）、民政部门、社保经办机构各一份，复员退伍军人本人要提供身份证、户口本、退伍证及其他有效证明。

	舟山市城乡居民社会养老保险费补缴申请表（表四）

	所属村（社区）:                               填表日期:        年   月   日

	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生日期
	　

	居民身份证号码
	　
	联系电话
	　

	户籍所在地
	　

	现居住地址
	　

	补缴年度
	补缴标准
	补缴总额

	     年至       年
	                 元/年
	              元

	　申请人申明：　
              以上填写内容正确无误。

   申请人：　　 　　年　　月　　日（盖章）
	　村（社区）申报意见：　
　

　

　

   经办人：　　  　　年　　月　　日（盖章）

	　劳动保障站审核意见：
　

　

　审核人：　　　　　年　　月　　日（盖章）
	  社保经办机构复核意见：
　

   复核人：　　 　　 年　　月　　日（盖章）

	填表说明：本表原则上由参保人员填写,若本人无法填写，可由亲属或村（社区）经办人员代填，但须本人签字、盖章或留指纹确认。本表一式四份，参保人员、村（社区）、劳动保障站、社保经办机构各留存一份。

	
	
	
	
	
	
	


舟山市城乡居民社会养老保险待遇享受核定表（表五）

                      村（社区）（盖章）                              年   月   日

	申请人
	
	性  别
	
	贴

照

片

处



	身份证号码
	
	联系电话
	
	

	现居住地址
	
	

	参保时间
	
	退伍军人
	是     否         军龄：  年  月      

	参保人申明：

本人未享受国家机关、事业单位、社会团体离休、退休、退职待遇和职工基本养老金待遇。

                                                     参保人：             年   月   日

	劳

动

保

障

站

审

核

意

见
	情况属实。

劳动保障站（盖章）

审核人： 

       年   月   日


	社保经办机构 核 定
意 见
	经核定，该居民养老金每月     元，从       年       月起计发。（其中：基础养老金：     元，个人账户                              养老金：             元，缴费年限养老

金         元，优待养老金      元。）

社保经办机构（盖章）

 核准人： 

年   月   日



	
	
	
	
	
	
	
	


申请人（签名）：                 

注：1、本表一式四份，参保人员、村（社区）、劳动保障站、社保经办机构各一份。

2、在背面粘贴申请人身份证复印件，复退军人要附上军龄登记表。

3、选择性项目，请在    内打“√”。
舟山市城乡居民终止养老保险关系申请表（表六）
                    村（社区）（盖章）                    年    月    日
	参保人员姓名
	
	性   别
	

	身份证号码
	

	法定继承人或
指定受益人姓名
	
	联系电话
	

	终
止
原
因
	□1、参加企业职工养老保险并符合按月领取职工基本养老金条件的；
□2、享受国家机关、事业单位和社会团体离退休、退职待遇的，以及军官经批准退出现役后作退休安置的；

□ 3、出国（境）定居的；
□4、参保人员死亡的。

参保人员（法定继承人或指定受益人）签字：              年     月     日

	劳 动
保障站
审 核
意 见
	情况属实。
劳动保障站（盖章）
审核人：
年   月   日
	社保经办机构
核准意见
	经核准，同意终止城乡居民社会养老保险关系，并退还个人账户中个人缴费部分储存额（余额）            元，发放一次性丧葬补助费         元。
社保经办机构（盖章）
            核准人：
           年   月   日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、本表一式四份，参保人员（法定继承人或指定受益人）、村（社区）、劳动保障站、社保经办机构各一份；
2、选择性项目，请□内打“√”；

3、参保或待遇享受人员死亡的，应提供殡仪馆出具的火化证明及指定受益人或法定继承人的

有效身份证明；出国、出境定居的，应提供出国（境）定居证明。

