
苏州工业园区机关事业单位参保人员退休医疗待遇核定申请表

单位名称（盖章）：                                         单位代码：        
	姓    名
	
	性别
	
	个人编号
	

	身份证号码
	
	固定电话
	

	手机号码
	
	邮箱地址
	

	家庭住址
	

	首次参加工作时间
	          年     月
	退休时间
	          年     月

	工作年限
	
	特殊性质
	

	备    注
	本人签名：                     
年     月     日


说明：1、本表适用于园区机关事业单位办理参保人员退休医疗待遇审批申请时填写。本表一式一份，本人签名后由用人单位盖章。

      2、“身份证号码”应填写18位身份证号。

3、“首次参加工作时间”、“退休时间”及“工作年限”，填报时以园区组织人事局审批的退休审批表中确认的时间为准。 
      4、若退休人员获得过“国家级劳模、省（部）级劳模、市级劳模、县级劳模、江苏省见义勇为英雄”等荣誉称号的，需在“特殊性质”栏注明。
5、办理参保人员退休医疗待遇核定申请时需同时另附：①本人身份证复印件一份；②园区组织人事局审批的退休审批表复印件一份；③具有特殊性质的退休人员需附证书复印件一份。
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