参加企业职工基本养老保险在职死亡人员

视同缴费年限确认表
单位名称：                                                      单位编号：
	姓 名
	
	性   别
	
	参加工作（缴费）时间
	年 月

	养老保险号
	
	合同制职工实际缴费起始时间
	年 月

	居民身份证号
	
	个人账户起始时间
	年 月

	  本 人 主 要 工 作 经 历

	起止时间
	所在单位
	工种（职务）

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	年 月至 年 月
	
	

	视同缴费年限
	年  月
	其中增加视同缴费月数
	年 月

	
	
	其中核减视同缴费月数
	年 月

	单
位
承

诺
	该申报材料真实有效，未隐瞒被判刑、开除公职、除名等情况，不存在欺诈、伪造档案和证明材料等弄虚作假行为，如有违反规定骗取养老保险待遇的，按照《中华人民共和国社会保险法》和人社部、公安部《关于加强社会保险欺诈案件查处和移送工作的通知》（人社部发〔2015〕14号）等规定处理。
特此承诺
经办人：                    

盖  章
 年    月    日
	经
办
机
构
意
见
	    经确认， ****  的视同缴费年限
为   年  月。
审核人：     审定人：
                    盖   章
                  年    月    日

	备注
	1.本表一式三份，综合业务处、账户管理和遇核定处、本人档案各一份存档

2.视同缴费年限=个人账户起始时间-参加工作时间+其中增加视同缴费月数-其中核减视同缴费月数


	


