
基本养老保险视同缴费年限审查认定表

单位社会保险编号：                      单位名称：                       NO

	姓名
	
	性别
	
	族别
	

	身份证号码
	
	出生年月
	

	参加工作时间
	
	建立个人

账户时间
	

	工作简历
	

	用人单位人力资源部门签章
	经办人：

                              年    月   日

	人力资源和社会保障行政部门核定视同缴费年限
	类别
	视同缴费年限起止时间
	核定人

	
	
	起  止
	合  计
	

	
	连续工龄视同年限
	
	年  月
	

	
	合同制职工实际缴费视同年限
	
	年  月
	

	
	
	
	年  月
	

	
	
	
	年  月
	

	
	
	
	年  月
	

	
	1996年后视同年限
	
	年 月
	

	
	
	
	年  月
	

	
	
	
	年  月
	

	
	
	
	
	

	
	依据档案记载及实际缴费情况，以上年限为基本养老保险视同缴费年限

自治区人力资源和社会保障厅

年   月   日

	备注
	


本表一式三份，存人力资源和社会保障行政部门、社保经办机构，本人档案各一份


