	河南省参保人员终止社会保险关系申报表

	单位编号：XXXXXXX
	
	打印日期：20XX年XX月XX日

	单位名称
	XXXXXXXX（全称）

	个人编号
	XXXXXXX（可不填）
	社会保障号码
	（18位身份证号）

	姓    名
	XXX
	性    别
	X

	证件类型
	居民身份证
	证件号码
	410702XXXXXXXXXXXX

	参加工作时间
	20XX年XX月
	内部编号
	XXXXXX（可不填）

	参保缴费险种
	1.机关事业单位养老保险（   ）2.企业养老保险（  ）3.居民养老保险（  ）

4.失业保险（  ）5.工伤保险（  ）     在需终止的险种括号内打“√”

	终止原因
	工亡
	终止时间
	20XX年XX月XX日

	养老保险

有关政策

告知
	一、属于“出国（境）定居”的：
    1.可保留养老保险关系，达到法定领取条件时，可按规定享受相应的养老保险待遇；
    2.办理终止养老保险关系，仅支付个人账户储存额，不再享受养老保险待遇。
二、达到法定退休年龄后累计缴费不足十五年的：
    1.可延长缴费至满十五年后，按规定享受相应的养老保险待遇；
    2.可申请转入户籍所在地城乡居民进本养老保险，享受相应的养老保险待遇；
    3.办理终止养老金保险关系，仅支付养老保险个人账户储存额，不再享受养老保险长期待遇。             

	单位（个人）意见：

	上述正常告知内容已经知晓，现申请终止社会保险关系，以上事项填写真实。

	                                        单位：（盖章）XXX

	                                         或个人（签名）XXX

	经办人：XXX                 负责人：XXX             日期：20XX年XX月XX日


