附件：

补缴基本养老保险费人员确认表

单位名称：              经济性质：        编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	年 月  日
	年龄
	

	身份证号
	

	中断就业或缴费中断前工作情况

	自年月至年月
	在何地何单位工作

	
	

	
	

	中断就业或缴费中断情况

	中断年月
	中断原因

	
	

	
	

	本人签字：

	单位意见
	经核实，请准予该同志自  年月至   年   月补缴基本养老保险费。

经办人盖章    单位盖章

年   月   日
	区县劳动保障局审核意见
	经审核，准予补缴基本养老保险费。
经办人盖章     盖  章
年    月    日


注：1.本表只作为确认补缴基本养老保险费资格的依据，无经办人、区县劳动保障局盖章无效。

2.本表一式三份，存入本人档案一份，区县劳动保障局、区县社会保险分中心各一份。
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