表单号：0800001-H2

因病或非因工致残完全丧失劳动
能力提前退休（退职）核准表

	姓 名
	
	性别
	
	社会保障号码
	

	现工作单位
	
	参加工作时间
	

	身份证
出生时间
	
	档案最早记载
出生时间
	

	累计缴费
年限
	
	其中

	
	
	实际缴费年限
	 年   月
	视同缴费年限
	  年   月

	工      作      经     历

	年月至年月
	在何单位
	任何职
	有否劳改、劳教、
开除、除名、
自动离职、辞职

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
申请提前退休（退职）原因            
                      
	□ 因病完全丧失劳动能力

	
	□ 非因工致残完全丧失劳动能力 

	本人
意见
	
本人自愿要求办理提前退休（退职）。                                    

签名：                         年   月   日

	单位
意见
	

  （盖章）
  年   月   日
	主管
部门
意见
	

 （盖章）
  年   月   日

	人力社保
行政部门
意见
	经核定，该职工从  年  月起退休（退职）。

                                        （盖章）
                                       年   月   日


[bookmark: _GoBack]备注：本表由单位填写，一式四份，存本人档案、单位、人力社保行政部门、社会保险经办机构各一份。
