濮阳市企业职工基本养老保险

参保人员因病或非因工死亡待遇申请表
单位名称：                          单位编号：

	参保人员基本信息
	姓  名
	
	性别
	
	民  族
	

	
	个人编号
	
	参保状态
	1、□在  职 

2、□离退休
	死亡时间
	

	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	安葬方式
	1、□土葬

2、□火葬

	申

请

人

声

明


	本人与参保人员     系     关系，身份证号：               。死亡时间由本人提供，本人对其真实性负责。

申请人签名：

年     月    日

	单位意见：

经办人：            审核人：                  年     月     日

	社保经办机构意见：

经办人：             复核人：       

                                     年     月     日


备注：1、此表一式三份，单位（本人）、参保管理科（退管服务科）、财务科各一份。

    2、表附：火化证明、医学死亡证明、户籍注销证明原件及单位（申请人）银行账号复印件。

