附件十

个人账户一次性支付审批表

单位名称（章）：    单位编码：    金额单位：元

	姓名
	
	性别
	
	参加单位时间
	

	社会保障号码
	
	
	
	支付类型
	

	视同缴费年限
	 年 个月
	按视同缴费年限计算的支付金额（支付类型1、2、3除外）
	

	
	
	
	

	个人账户记录情况
	缴费的截止时间
	
	实际缴费年限
	 年 个月

	
	个人账户累计储存额或余额（含利息）
	
	其中个人缴费本息
	

	可取金额合计
	

	呈报单位意见
	盖章  年  月  日

	
	

	
	

	社会保险机构意见
	盖章  年  月  日

	
	

	
	

	领取人签名
	
	
	与参保人关系
	

	有关证件号码
	
	
	领取时间
	
	

	领取金额（大写）
	
	
	
	
	

	备注
	

	
	


说明：支付类型分为四种：1、在职死亡；2、退休死亡；3、出国定居；4、不符合正常退休条件

