附件13

机关事业单位基本养老保险个人账户
一次性支付核定表

单位名称:              社会保险登记编号：
	个人编号
	
	姓名
	
	人员类型
	□退休

□在职

	公民身份号码
	
	
	

	支付原因
	

	社保经办机构审核情况

	在职参保人员个人账户累计储存额
	
	退休人员个人账户余额
	

	      经审核，同意支付（参保人姓名）的个人账户累计储存额       元。


                                           （公章）
  复核人：               经办人：           年    月    日

	

	

	

	单位经办人员签章：                          年    月    日


本表一式三份，参保单位、参保人员和社保经办机构各存一份
