劳动模范补充养老保险金核减申报表    待16
	投 保 单 位
	

	被 保 险 人
	
	身份证号码
	

	出 生 年 月
	
	参加工作时间
	

	劳 模 称 号
	

	授予劳模机关
	

	死亡 时 间
	
	批准死亡机关
	

	提 供 材 料
	1、身份证复印件   份，2、死亡证明    份

	申报

单位

意见
	意见：                        
                                           （公章）
负责人：              经办人：                日期：

	社保

机构

意见
	意见：            
  （公章）

负责人：               审核人：                日期：




说明：1、本表一式二份（单位和社保机构各存一份）；

