
北京市残疾人一次性
补缴社会保险补贴申请审批表
审批表编号：
	姓 名
	王丽
	性 别
	    女
	出生年月
	1964年8月

	残疾人证号
	11010*196408080121**（20位，补办的除外）
	联系电话
	13101234567（11位手机）

	户籍所在街道
（乡镇）
	**区**街道（乡、镇）

	参保及
补缴
情况
	基本养老保险
	    按年缴费   14 年  0  个月，补缴   1  年   0 个月，补缴标准     722.6   元/月，补缴金额 8671.2 元

	
	基本医疗保险
	    按年缴费 14 年 0 个月，补缴 6  年 0 个月，补缴标准             453.82  元/月，补缴金额 32675.04 元

	一次性补缴
社会保险费
补贴申请
	本人按照《关于进一步促进本市残疾人就业工作的若干措施》（京残发〔2018〕26号）申请享受一次性补缴社会保险补贴。本次所提交的各项申请材料真实有效，不含虚假内容，自愿承担由此产生的相关责任。

本人签字： 王丽                 2019 年9月 10日 

	街道（乡镇）残联意见
	
申请人符合一次性补缴社会保险费补贴条件。
2019年8 月26 日，按规定一次性补缴了基本养老保险费        元、基本医疗保险费41346.24元。
（公章）
经办人：***   负责人：***       2019 年9月10日 

	区残疾人就业服务机构意见
	
申请人按规定一次性补缴了社会保险费。建议给予其一次性补缴社会保险补贴  34076.4 元。
（公章）
经办人：***   负责人：***       2019年9月12日

	区残联意见
	     同意。给予一次性补缴社会保险补贴34076.4元。                                            
                                          （公章）
经办人：***    负责人：***         2019年9月13日


注：此表一式三份，区残疾人就业服务机构、街道（乡镇）残联、残疾人档案各一份
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