北京市企业退休人员实行社会化管理信息表
	单位
基本信息
	单位名称
	   XXX有限责任公司  
	参保区
	 西城 区
	经济类型
	国有经济
	单位类型
	有限责任公司

	
	联系人
	张三
	联系电话
	138XX138000

	个人
基本信息
	姓名
	李四
	性别
	男
	身份证号码
	110XXXXXXXXXXX
	民族
	汉
	政治面貌
	群众
	退休年月
	2022年12月

	
	特长技能
	
	兴趣爱好
	唱歌
	退休单位
	   XXX有限责任公司  

	
	特殊人员情况
	独居□   孤寡□      经济特困□      重病☑   国家或省市级劳模□（多选）

	社会保险
信息
	享受待遇情况
	基本养老☑  基本医疗☑  工伤保险□   央保待遇□  公费医疗□（多选）
	工伤伤残等级
	
	工伤部位
	

	
	户籍区名称
	 西城区                        
	退休类别 
	正常退休☑退职□因病退休（职）□特殊工种退休□原工伤退休□政策性提前退休□建国前老工人退休□其他□（单选）

	家庭
基本信息
	居住情况
	本地居住人员☑ 异地居住人员□ 出国（境）居住□（单选）

	
	户籍所在地街道（乡镇）名称
	广安门外街道（乡镇）
	退休人员本人户籍
所在地详细地址
	XX胡同XX号
	本人联系方式
	手机号码
	138XX138000

	
	现居住地街道（乡镇）名称
	广安门外街道（乡镇）
	退休人员本人现
居住地详细地址
	XX胡同XX号
	
	座机号码
	010-XXXXXXXX

	
	家庭联系人姓名
	李五
	与本人关系
	父子
	联系电话
	138XX138000
	
	
	

	实行
社会化管理事项承诺
	（有统筹外待遇）用人单位承诺：依据《关于进一步加强企业退休人员社会化管理转接工作的通知》（京人社服发〔2021〕40号）的有关规定，我单位申请为退休人员***办理实行社会化管理相关手续，为切实保障退休人员的合法权益，已告知实行社会化管理相关事项，以上由我单位填写的事项内容真实有效，该名退休人员在我单位有 无□ 统筹外待遇，我单位将按承诺事项，确保退休人员待遇不降低。

                                                                                           年  月  日（加盖用人单位公章）

	
	（有统筹外待遇）本人承诺：依据《关于进一步加强企业退休人员社会化管理转接工作的通知》（京人社服发〔2021〕40号）的有关规定，本人知晓并自愿实行社会化管理。以上信息经本人确认内容真实有效。本人在原单位 有 无□ 统筹外待遇，移交属地管理后，如遇与统筹外待遇保障相关事项，由本人与原单位协商解决。

本人签字：               年  月  日


备注：1.本表一式三份，一份由用人单位留存备案；一份装入退休人员人事档案；一份由退休人员本人留存。
2.“参保区”栏目：用人单位填写基本养老保险缴费区，参加中央国家机关事业单位养老保险的用人单位，填写基本医疗保险缴费区或享受公费医疗待遇属地区名称。
[bookmark: _GoBack]3.有统筹外待遇的用人单位须填写《北京市退休人员实行社会化管理统筹外待遇承诺书》与信息表一并提交。
北京市企业退休人员实行社会化管理信息表（同上）
	单位
基本信息
	单位名称
	     
	参保区
	     区
	经济类型
	
	单位类型
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	个人
基本信息
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	
	民族
	
	政治面貌
	
	退休年月
	

	
	特长技能
	
	兴趣爱好
	
	退休单位
	

	
	特殊人员情况
	独居□   孤寡□      经济特困□      重病□ 国家或省市级劳模□（多选）

	社会保险
信息
	享受待遇情况
	基本养老□  基本医疗□  工伤保险□   央保待遇□  公费医疗□（多选）
	工伤伤残等级
	
	工伤部位
	

	
	户籍区名称
	      区                        
	退休类别 
	正常退休□退职□因病退休（职）□特殊工种退休□原工伤退休□政策性提前退休□建国前老工人退休□其他□（单选）

	家庭
基本信息
	居住情况
	本地居住人员□ 异地居住人员□ 出国（境）居住□（单选）

	
	户籍所在地街道（乡镇）名称
	街道（乡镇）
	退休人员本人户籍
所在地详细地址
	
	本人联系方式
	手机号码
	

	
	现居住地街道（乡镇）名称
	街道（乡镇）
	退休人员本人现
居住地详细地址
	
	
	座机号码
	

	
	家庭联系人姓名
	
	与本人关系
	
	联系电话
	
	
	
	

	实行
社会化管理事项承诺
	（无统筹外待遇）用人单位承诺：依据《关于进一步加强企业退休人员社会化管理转接工作的通知》（京人社服发〔2021〕40号）的有关规定，我单位申请为退休人员***办理实行社会化管理相关手续，为切实保障退休人员的合法权益，已告知实行社会化管理相关事项，以上由我单位填写的事项内容真实有效，该名退休人员在我单位 有□ 无 统筹外待遇。

                                                                                           年  月  日（加盖用人单位公章）

	
	（无统筹外待遇）本人承诺：依据《关于进一步加强企业退休人员社会化管理转接工作的通知》（京人社服发〔2021〕40号）的有关规定，本人知晓并自愿实行社会化管理。以上信息经本人确认内容真实有效。本人在原单位 有□ 无 统筹外待遇。

本人签字：               年  月  日


备注：1.本表一式三份，一份由用人单位留存备案；一份装入退休人员人事档案；一份由退休人员本人留存。
2.“参保区”栏目：用人单位填写基本养老保险缴费区，参加中央国家机关事业单位养老保险的用人单位，填写基本医疗保险缴费区或享受公费医疗待遇属地区名称。
3.有统筹外待遇的用人单位须填写《北京市退休人员实行社会化管理统筹外待遇承诺书》与信息表一并提交。
