附件1

退回违规领取社会保险待遇告知书

              （当事人或家属）：
经核查，您违规领取（□本人，社会保障号码：                 /□他人，参保人姓名：        ，社会保障号码：             ）      年   月至     年   月（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇，共计人民币        元，大写              元。
请在收到本告知书之日起30日内一次性将违规领取的社会保险待遇退回社会保险经办机构指定账户，注明待遇退还人姓名、社会保障号码及结算表流水号。
若未按期退回违规领取待遇，参保人存在继续发放的社会保险定期待遇，我们将依据《社会保险经办条例》第四十六条直接从参保人在                  （经办机构名称）后续享受的（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇中抵扣。参保人存在应一次性领取、继承的个人账户余额或者丧葬补助金、抚恤金等待遇时，我们将在结算时对未退回部分直接抵扣。
若未按期一次性退回、没有待遇可以抵扣的，我们将依据《社会保险经办条例》第四十六条向您出具《责令退回多享受社会保险待遇决定书》。
如有异议的，请在收到本告知书之日起10日内提交有关证据材料进行陈述和申辩；逾期未提出的，视为无异议。
收款账户名称：                        
银行账号：                            
开户银行：                            
附言：（待遇享受人员姓名、社会保障号码及结算表流水号）退回多享受待遇
社会保险经办机构联系人：        电话：        
社会保险经办机构地址：                        

社会保险经办机构（盖章）
年   月   日        
（一式两份：一份送当事人，一份社会保险经办机构留存）
附件2

分期退回违规领取社会保险待遇协议书

甲方（社会保险经办机构）：                            
地  址：                                              
乙方（当事人姓名）：                                  
身份证号码：                                          
联系电话：                                                                                                    
联系住址：                                                                                                        
乙方违规领取的社会保险待遇，按规定应一次性按甲方要求退还至指定账户。现乙方因家庭生活困难，无力一次性退还，特申请分期退还。甲乙双方本着公正、守信原则，就退回违规领取社会保险待遇事宜达成如下协议：
乙方按□月/□季度，分期退回违规领取（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇，每期退回人民币          元，大写                元，最后一期退回人民币        元，大写                元，共计    期，共计人民币         元，大写      
             元。
收款账户名称：                                                        
银 行 账 号：                                                             
开 户 银 行：                                                                           
附言：（待遇享受人员姓名、社会保障号码）退回违规领取待遇
若乙方未按照协议约定足额准时还款，甲方将依据《社会保险经办条例》第四十六条向乙方出具《责令退回违规领取社会保险待遇决定书》。
本协议自双方签字之日起生效。一式两份，甲乙双方各执一份，具有同等法律效力。
甲方（公章）：                乙方（签字）：
年   月   日                  年   月   日


（一式两份：一份送当事人，一份社会保险经办机构留存）

附件3

抵扣违规领取社会保险待遇决定书

          （当事人姓名）：
经核查，姓名：        ，社会保障号码：                ，于      年    月至      年    月多享受（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇，共计人民币       元，大写                    元。
      年    月    日，我们向您送达了《退回违规领取社会保险待遇告知书》，您在规定时限内未按期退回，也未提出异议或异议不成立。根据《社会保险经办条例》等有关规定，我们将直接从您在                 （经办机构）后续领取的（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇（含一次性待遇、个人账户余额）中抵扣，月抵扣人民币      元，大写              元 ，抵扣   个月，抵扣起止时间      年    月至      年 
    月。
如不服本决定，可以自收到本决定书之日起60日内向行政复议机关申请行政复议，也可以在6个月内向有管辖权的人民法院提起行政诉讼。



社会保险经办机构（盖章）
年   月   日        

（一式两份：一份送当事人，一份社会保险经办机构留存）
附件4

协助抵扣违规领取社会保险待遇通知书

                      （社会保险经办机构）：
当事人（姓名）          ，未按时足额退回在我地违规领取的社会保险待遇          元，现请您单位予以协助抵扣，并将协助抵扣资金划转我单位。
待遇享受人员基本信息
姓  名         社会保障号码	                
协助抵扣总金额	小写：          元   大写：                   元
月抵扣金额	           元	抵扣月数	         个月
协助抵扣起止时间	        年   月 至        年   月
社会保险经办机构账户信息
开户银行全称	            	银行账号	            
开户名全称	                                         
经办人：          联系电话：                 
附件：《抵扣违规领取社会保险待遇决定书》


社会保险经办机构（盖章）
                                             年   月   日        


（一式两份，两个社会保险经办机构各一份）
附件5

责令退回违规领取社会保险待遇决定书

            （当事人姓名）：
经核查，姓名：          ，社会保障号码：                    ，于         年   月至         年    月违规领取（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇，共计人民币       元，大写            。我单位于    年   月   日向您送达了《退回违规领取社会保险待遇告知书》，您未按要求退回违规领取的（□企业职工基本养老保险□机关事业单位工作人员养老保险□城乡居民基本养老保险□工伤保险□失业保险）待遇。
根据《中华人民共和国社会保险法》《社会保险经办条例》等有关规定，现责令您在收到本决定书之日起30日内将违规领取的社会保险待遇退回社会保险经办机构指定账户。
如不服本决定，我单位将移交同级人力资源社会保障行政部门处理。
账户名称：                                                
银行账号：                                                
开户银行：                                                
附言：（待遇享受人员姓名）退回多享受待遇
社会保险经办机构联系人：          电话：             
社会保险经办机构地址：                                        

社会保险经办机构（盖章）
                                           年   月   日        
（一式两份：一份送当事人，一份社会保险经办机构留存）
附件6

责令（限期）改正通知书  

            （当事人姓名或名称）：
经查，你（单位）存在（违法问题情形）违法事实，违反了（法律依据名称及条、款、项具体内容）规定。根据（法律依据名称及条、款、项具体内容）的规定，现责令你（单位）:
□立即停止违法行为/ □立即纠正违法行为/□在        年   月   日前改正违法行为，改正内容和要求如下：                                                       。
如你（单位）不服本通知，可以自收到本通知之日起六十日内依法向          人民政府申请行政复议，也可以在收到本通知之日起六个月内依法向        人民法院提起行政诉讼。
联系人：                       联系电话：                   
办公地址：                              

×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
                                                  年   月   日        

受送达人：（签名或盖章）                       年   月   日


（一式两份：一份送当事人，一份社会保险行政部门留存）



附件7

行政处罚事先告知书

                        ：
你（单位）涉嫌                          一案，本机关已调查终结。根据《中华人民共和国行政处罚法》第四十四条的规定，现将本机关拟作出的行政处罚内容及事实、理由、依据告知如下：
你（单位）实施了以下违法行为：                                                  
                                                                                    
                                                                                    
                                                                                     
你（单位）的上述行为违反了                                              的规定。依据                                的规定，本机关拟对你（单位）作出如下行政处罚：                                                            
根据《中华人民共和国行政处罚法》第四十五条的规定，你（单位）有权进行陈述和申辩。请你（单位）自收到本告知书之日起 （期限） 内向本机关提出陈诉和申辩，逾期未提出的，视为放弃此权利。
□其中，对你（单位）拟作出                         的行政处罚，符合听证条件。根据《中华人民共和国行政处罚法》第六十三、六十四条的规定，你（单位）有要求举行听证的权利。如果要求举行听证，请在收到本告知书之日起五个工作日内以书面或口头形式向本机关提出举行听证的要求，逾期未提出的，视为放弃听证权利。
联 系 人：                   联系电话：                 



×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
　　　　　　　　　　　　　                        年    月    日
附件8

行政处罚听证通知书

                      ：
应你（单位）的听证申请，根据《中华人民共和国行政处罚法》第六十三条、第六十四条的规定，本机关决定于     年  月  日  时，在                ，就                   一案举行行政处罚听证会。经本机关负责人指定，本次听证会由         担任主持人，         担任听证员，          担任记录员，如果认为主持人（听证员/记录员）与本案有直接利害关系或者有其他关系可能影响公正执法的，有权申请回避。
请你（单位）凭本通知准时参加，也可委托一至二人代理，并明确委托事项和代理权限。
在参加听证前，请你（单位）做好以下准备：
1.携带身份证明和有关证据材料；
2.通知有关证人出席作证，并事先告知本机关联系人；
3.如委托代理人，委托代理人须携带委托书；
4.如申请主持人（听证员/记录员）回避，须及时提出申请并说明理由。
届时若无故缺席，视为放弃听证权利。
联系人：                联系电话：                 


                     ×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
　　　　　　                              年    月    日




附件9

行政处罚决定书
    人社罚决字〔    〕  号

                    ：
□个人/个体工商户  公民身份证号码/统一社会信用代码：                  
工作单位及职务：                    住址：                                    
□法人/其他组织  统一社会信用代码：                                          
法定代表人/负责人：               地址：                                     
你（单位）（陈述违法事实，载明违法行为发生的时间、地点、情节、构成要件、危害后果等内容） 。上述行为违反了（法律依据名称及条、款、项具体内容）的规定，以上事实有（相关调查、系统生成、书证、物证…… ）等证据证明。（阐述陈述、申辩和听证意见及采纳或不采纳的理由；如有从轻或减轻处罚等情形的，应进行描述并阐述理由）。现依照（法律法规依据名称及条、款、项），决定对你（单位）作出如下行政处罚：处以人民币 （涉及数额应大写）罚款。
你（单位）应自收到本决定书之日起（期限）内将罚款缴纳至                    ，逾期不缴纳罚款，依据《中华人民共和国行政处罚法》第七十二条第一款第（一）项的规定，每日按罚款数额的3%加处罚款，加处数额不超过罚款数额。
如你（单位）不服本决定，可以自收到本决定书之日起（期限）内向         人民政府申请行政复议，也可以自收到本决定书之日起（期限）内依法向          人民法院提起行政诉讼。
逾期不申请行政复议，也不提起行政诉讼，又不履行本处罚决定的，本单位将依法申请人民法院强制执行。
    


×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
　　　　　　　　　　　　　                      年   月    日


附件10

送达回证
	送达文书名称、文号
	

	受 送 达 人
	

	送 达 地 点
	

	受 送 达 人
	
签字或盖章                              年   月   日

	代  收  人
	
签字或盖章                              年   月   日

	代收人与受送达人
关系
	

	送 达 日 期
	

	送 达 方 式
	□直接送达  □留置送达  □委托送达   □邮递送达  
□转交送达  □公告送达  □电子送达

	拒 收 原 因
	是否拒收：□是　□否 

	见  证  人
	
签字或盖章                              年   月   日

	送  达  人
	
签字或盖章                              年   月   日

	送 达 单 位
	
盖章                                    年   月   日

	备     注
	





附件11

行政强制执行催告书
    人社强催字〔    〕  号

                    ：
□个人/个体工商户  公民身份证号码/统一社会信用代码：                           
工作单位及职务：                    住址：                                    
□法人/其他组织  统一社会信用代码：                                          
法定代表人/负责人：               地址：                                     
因   （作出行政决定的理由）     ，本机关依据    （法律、法规的名称及条、款、项）    的规定，于       年    月    日对你（单位）作出 （行政决定书的名称及文号），已于      年
   月   日送达你（单位），要求你（单位）于 （履行义务的期限） ，  （履行义务的方式及内容）  ，而你（单位）逾期未履行该义务。
现催告如下：
1.请你（单位）于收到本催告书之日起（期限）内履行上述义务，如对履行该义务有陈述、申辩意见，请在该期限内向本单位提出。
2.如无正当理由，逾期仍不履行该义务的，本单位将依法申请人民法院强制执行 。
联 系 人：                  
联系电话：                  
联系电话：                  
                                                   


×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
　　　　　　　　　　　　　                       年    月    日 







附件12

强制执行申请书
       人社强申字〔    〕  号

                   人民法院：
申请执行人：                   
地址：                         
法定代表人：                   
联系电话：                     
被申请执行人：                 
地址：                         
法定代表人：                   
联系电话：                     
我单位于      年   月   日对被申请执行人作出                   （文号），被申请执行人在法定期限内未申请行政复议或者提起行政诉讼，也未履行该行政决定。我单位于        年    月    日向被申请执行人送达了《行政强制执行催告书》（文号），但被申请执行人在规定期限内仍未履行行政决定。依据《中华人民共和国行政强制法》第五十三条、第五十四条的规定，特依法申请你院强制执行。
附件：1.……
2.……
联系人：                联系电话：                  



×××人力资源和社会保障厅（局）（印章）
　　　　　　　　　　　　　                      年   月   日






附件13

xxx人力资源和社会保障厅（局）
涉嫌犯罪案件移送书
                                       人社案移字〔   〕  号

              公安厅（局）:
                                                                     一案
经查，                                 的行为已涉嫌触犯《中华人民共和国刑法》                          的规定。根据《中华人民共和国社会保险法》和国务院《行政执法机关移送涉嫌犯罪案件的规定》，现将有关材料移送你厅（局），请审查决定是否予以立案侦查，并将审查结果书面告知我厅（局）。
联系人：                   联系电话：                     
附：1．涉嫌社会保险欺诈犯罪案情情况的调查报告
2．涉案的有关书证、物证
3．其他有关涉嫌犯罪的材料
案卷   册   页
                        
   （人力资源社会保障部门印章）
                                    年   月   日


