职工终止基本养老保险关系申请告知书
个人编号：
	姓　　名
	
	性别
	
	身份证号
	

	参保年月
	
	缴费截止年月
	

	政
策
告

知
	根据《中华人民共和国社会保险法》和《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定》（中华人民共和国人力资源和社会保障部令第13号）精神，参加职工基本养老保险的个人达到法定退休年龄时，累计缴费不足十五年的，可以延长缴费至满十五年，社会保险法实施前参保、延长缴费五年后仍不足十五年的，可以一次性缴费至满十五年；也可以申请转入户籍所在地新型农村社会养老保险或者城镇居民社会养老保险，享受相应的养老保险待遇；还可以书面申请终止职工基本养老保险关系。

个人在达到法定的领取基本养老金条件前离境定居的，其个人账户予以保留，达到法定领取条件时，按照国家规定享受相应的养老保险待遇。其中，丧失中华人民共和国国籍的，可以在其离境时或者离境后书面申请终止职工基本养老保险关系。

终止职工基本养老保险关系后果：终止职工基本养老保险关系后，个人账户储存额一次性支付给本人，不再按月享受基本养老保险待遇。



	本

人

申

请
	□本人已达到法定退休年龄，累计缴费年限不足十五年，社保告知的个人权利和终止职工基本养老保险关系后果已清楚，现本人自愿申请一次性清算个人账户，终止职工基本养老保险关系。

□本人出国定居且已丧失中华人民共和国国籍，社保告知的个人权利和终止职工基本养老保险关系后果已清楚，现本人自愿申请一次性清算个人账户，终止职工基本养老保险关系。

申请人：             年   月   日

                                                     


注：1、申请终止基本养老保险关系本人在对应申请原因前打√。

2、此表一式二份，社保经办部门和本人各一份。
　　社保经办人：　　　　　　经办日期：　
