附件2

关于参保人员养老保险核减业务的申请

市机关事业社保中心：

我单位现申请暂停                    等   位同志（名单附后）养老保险（缴费/发放）业务。我单位承诺待资料齐全后将及时到窗口办理核减业务。

社保专管员：         ，联系电话：         。

单位：（盖章）

年    月    日

附名单：

	姓名
	身份证号
	人员状态

(在职/退休)
	核减原因
	核减年月

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


传真号码：0598-8249513
