机关事业单位基本养老保险退休人员待遇项目调整申领表

	单位名称  
	
	社会保险登记编号
	

	姓名
	身份证号码
	调整项目
	调整金额
	开始时间
	补发时间
	调整原因

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	需说明的情况：

负责人（单位公章）：                       经办人：

    年    月    日                             年    月    日  

	以下由社保经办机构填写

	初审人：

签名：

     年    月    日  
	复核人：

签名：  

     年    月    日  
	 部门负责人：

签名：  

      年    月    日  


