灵活就业人员享受基本医疗保险退休待遇资格认定表
申报单位：
	职工编号
	
	姓   名
	
	性  别
	

	出生日期
	
	身份证号
	
	参加工作时间
	

	工  作   简   历
	   

	代  管  单  位  意  见
	同志已达到法定退休年龄，申请享受基本医疗保险退休待遇，请审核认定。

单位盖章

年    月    日

                                           

	社 保 部 门 认 定 意 见
	经认定，         同志已达到法定退休年龄，视同缴费年限为    年   月，实际缴费年限为   年    月，二者之和为     年   月，符合晋政办发[2011]108号文件缴费年限规定（缴费年限男满25年，女20年,且实际缴费年限不低于10年）。同意享受基本医疗保险退休待遇。

                                                 年    月     日


审核人：                     复核人：                        审批人： 
备注：此表一式三份，社保经办机构、代管单位、本人档案各一份。
山西省社会保险局制

