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[bookmark: _GoBack]机关事业单位基本养老保险参保人员
转移接续重复时段退款申报表
 
  单位名称（公章）：                社会保险登记编号：
	姓    名
	
	公民身份号码
（社会保障号码 ）
	

	转移接续需清退的重复时段选择

	□重复缴费时段的转出地缴费部分      □重复缴费时段的转入地缴费部分

	重复缴费时段
	起始时间
	终止时间
	缴费月数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	接收退款的银行账户信息

	开户行行号
	
	户    名
	

	开户银行名称
	

	银 行 账 号
	

	备    注
	

	以上项目填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任。支付到参保人员社会保障卡的，无需填写银行账号信息。

	申请人签名：                      单位经办人签章： 
联系手机号：                        填表日期：     年     月    日


广东省社会保险基金管理局制
填写说明
1.本表适用于参保人员转移接续基本养老保险关系时，因转入地与转出地社保经办机构同时存续基本养老保险关系或重复缴纳基本养老保险费，经参保人员确认需清退相应时段缴费并提供退款账号后，办理基本养老保险关系清理和个人账户储存额退还业务申报。
2.单位名称：与有关机关批准成立的文书或其他核准执业证件中的单位名称一致，不得填写简称。
3.社会保险登记编号：指办理社会保险登记时记录的登记编号。
4.姓名、公民身份号码（社会保障号码）：与有效身份证件或社会保障卡上内容一致。
5.重复缴费时段的转出地缴费部分/重复缴费时段的转入地缴费部分：参保人员确认需清退相应时段缴费，转出地缴费部分指原参保地社保机构转出的缴费信息；转入地缴费部分指当前参保地社保机构的缴费信息。
6.起始时间、终止时间、缴费月数：按重复缴费时段据实填报。
7.接收退款的银行账户信息：指参保人员领取重复缴费时段个人账户储存额的银行信息。姓名、户名和申请人签名必须一致。

