	改革前机关事业单位工作人员

参加企业职工基本养老保险个人账户一次性清退申报表

	（本表适用2014年10月至2024年12月期间机关事业单位养老保险退休人员）
	

	申请人名称
	　
	性别
	　
	公民身份号码
	　
	退休时间
	

	申请清退企业职工基本养老保险缴费时间

（多段缴费的请分段填写）
	1
	年     月至      年      月

	
	2
	年     月至      年      月

	
	3
	年     月至      年      月

	银行账号信息
（申请人账号）
	银行名称
	户名
	银行账号

	
	
	
	

	 清  退  期  间  工　作　简　历（2014年10月1日前）

	开始时间
	截止时间
	工作单位

（请填写编制关系所在的单位名称）
	单位性质

（按填表说明第二点填写）
	属编制内/外

人员管理

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	　
	　
	　
	　
	

	申请人意见
	本人承诺上述申报事项属实。如有不实，本人愿意承担由此产生的一切法律后果。

　　                      签名（手签）：　　　　　　 联系电话：　　　　　        

	单位认定意见
	经核实，该同志上述申报事项准确无误，本单位愿意承担由此产生的一切法律责任。
经办/审档人（手签）：　　　　           联系电话：

单位负责人（手签或印章）： 　　         单位（公章）　　　　年　　月　  日

	备注
	　

	说明：1.根据《广西壮族自治区人力资源和社会保障厅 广西壮族自治区财政厅关于进一步明确机关事业单位养老保险有关问题的通知》桂人社规〔2022〕7号规定，办理改革前机关事业单位（企业或实行企业化管理、生产经营类事业单位除外）编制内工作期间缴纳企业职工基本养老保险费的个人账户储存额一次性清退的，填写此表格。
2.单位性质（请按工作简历对应时间的单位性质填写）：①企业；②事业单位（企业化管理）；③全额拨款、差额拨款或自收自支事业单位（非企业化管理）；④机关单位。
3.如缴费时间存在中断，要分开记录。
4.单位认定意见：需单位经办人、单位负责人签字和盖单位公章（部门印章无效）。　


