附件

后延退休申请确认表
	姓  名
	
	身份证号
	

	性  别
	
	参加工作时间
	      年     月    日

	养老保险缴费年限
	
	现工作岗位
	

	本单位职工           同志，于     年     月达到法定退休年龄。因

原因，特申请后延退休      （按整年度填写）年。在后延退休期间，单位及职工继续按规定缴纳养老、医疗和工伤保险费。

	职工本人签字
 年  月  日
	单位盖章
经办人：

 年  月  日
	区县人力资源社会保障部门盖章
经办人：

 年  月  日
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