
西安科技大学院处函件

                                          人事发〔2012〕25号

关于未参保城镇集体企业退休人员等参加企业职工基本养老保险有关问题的通知
各单位、各部门：

    根据陕西省教育厅陕教人办[2011]21号文件《转发陕西省人力资源和社会保障厅陕西省财政厅关于未参保城镇集体企业退休人员等参加企业职工基本养老保险有关问题的通知》精神，结合我校实际，现就我校未参保城镇集体企业退休人员等参加企业职工基本养老保险有关问题通知如下：

一、人员范围

1.截至2011年10月24日，男年满60周岁、女年满50周岁，具有我省城镇户籍（实施户籍试点的市以试点前户籍为准），曾与我校及校办集体企业建立劳动关系或形成事实劳动关系累计工作满3年（含）以上，未参加企业职工基本养老保险的人员。

　 2.已按陕政办发〔2009〕86号、陕人社发〔2010〕126号文件（以下简称“86号、126号文件”）规定按月领取养老补贴的人员。
二、需提交材料
1．参保人书面申请 (一式三份)。
2．能证明其工作经历的相关资料。
（1）原始证明材料如原始工资条、工资签名、工作证、出入证、合同、奖状、当年工作时的工伤证明、当年工作岗位上岗期间或工作期间按要求办理的健康证等。（对于原始工资条、工资签名寻找有困难的人员，可书面提供原始材料存放的相关线索，如：工作时间段（年月）、原工作部门、原负责工资发放的人员等，以便于统一核查。对于查无结果的将及时反馈申请人）；
（2）由3名以上原单位同期人员提供《工作经历证明表》（附件一），提供证明人员应当是原单位负责人以及同期负责工资发放的财务科室负责人、工（班）长等。
3、本人户籍证明，身份证（原件及复印件3份）；

4、《西安市未参保城镇集体企业退休人员参加企业职工基本养老保险申报审批表》（附件二）。

三、办理程序

1、个人申请，并提供相关证明材料；

2、学校审查；
3、校内公示；
4、上级部门审查；
5、符合条件人员，按上级部门要求办理相关手续。
四、注意事项
1、请相关单位高度重视此项工作，按规定认真做好审核工作。
2、请符合条件的人员按要求整理好相关材料，装入档案袋，于2012年4月30日前报送资产与后勤管理处综合办公室。
3、根据文件要求，一次性补缴养老保险费所需费用由个人负担。

4、根据上级部门各单位符合条件的申请人员，必须由单位统一办理。且要求一次性办结、过后不再受理的要求，望有关人员按时申报，学校于截止时间后不再受理。

5、如需下载附件表格请登录学校人事处网页；如需“附件”纸质表格请电话与武树森、丁春雷联系。

6、联系人： 武书森  丁春雷

办公地点：资产与后勤管理处综合办公室 ( 雁塔校区校医院三楼 )
联系电话： 85583464 
附件：
1. 《工作经历证明表》（表格须双面打印）
2. 《西安市未参保城镇集体企业退休人员参加企业职工基本养老保险申报审批表》                          
人事处

二〇一二年四月十一日


附件1：（正面）
工作经历证明表
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	

	工

作

经

历
	

	证明人
	
	单位及职务
	

	证明人
	
	单位及职务
	

	证明人
	
	单位及职务
	

	单 位 意 见

	经办人（签字）：
负责人（签字）：               单位（盖章）
                                   年   月   日


注：1、本表由申请人如实填写；

2、企业或企业主管部门签署意见；

3、证明材料由证明人本人填写并附身份证复印件。
（背面）



证明材料
	     兹证明           同志     年     月至     年     月在        单位

从事         工作。

	证明人

（签名）：

         
	身份证复印件（二代）

	
	原工作单位
	职  务
	联系电话

	
	
	
	

	证明人

（签名）：

         
	身份证复印件（二代）

	
	原工作单位
	职  务
	联系电话

	
	
	
	

	证明人

（签名）：

         
	身份证复印件（二代）

	
	原工作单位
	职  务
	联系电话

	
	
	
	


附件2
西安市未参保城镇集体企业退休人员

参加企业职工基本养老保险申报审批表

	姓    名
	
	性别
	
	出生时间
	
	1寸照片

	身份证号
	
	联系电话
	
	

	原工作单位
	
	

	户籍所在地
	
	

	主要工作
经    历
	

	本人申请
	本人符合陕人社发【2011】145号文件规定条件，现申请参加企业职工基本

养老保险，并按规定补缴基本养老保险费后，享受基本养老保险待遇。

申请人签字：                              年   月   日

	原工作单位

（主管单位或档案托管机构）

初审意见
	                      （单位盖章）

      经办人：           负责人：          

                                           年      月     日

	区、县人力资源和社会保障

行政部门

审核意见
	                      （单位盖章）

      经办人：           负责人：          

                                           年      月     日

	市人力资源和社会保障

行政部门

审核意见
	                      （单位盖章）

      经办人：           负责人：          

                                           年      月     日


说明： 1、本表仅适用于按照陕人社发〔2011〕145号文件参保的新纳入人员；
2、本表由申请人填写，相关部门签署意见。原单位、人社行政部门、养老保险经办机构各存一份。
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