湖北省企业职工养老保险参保人员退休申请表（试行）
       个人编号：                 单位编号：                  单位名称：

	姓名
	
	性别
	
	档案出生年月
	
	参加工作年月
	

	退休年月
	
	退休（职）类别
	 (正常退休 (特殊工种提前退休 (因病提前退休
	联系方式
	

	户籍所在地
	     
	是否多地缴费
	(是   (否

	特殊工种名称
	
	特殊工种性质
	
	社会保障号
	

	工    作    经    历

	起止年月
	单位名称
	职务或工种
	身份或用工性质
	岗位性质
	备   注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	参    保    情    况

	起止年月
	参保社保机构

	
	

	
	

	申请人承诺：所申报信息真实有效，如有不实，将承担相应法律责任。

      申请人签名：   

    申请时间：
	申报单位承诺：所申报信息真实有效，如有不实，将承担相应法律责任。

      申报单位经办人签名
      申报单位（公章）：                      

申请时间：


备注： 1.单位参保人员此表随人事档案提交扫描，灵活就业人员此表妥善保存。
         2.“参保情况”栏仅作判断参保人待遇领取地使用。

