附件1

参加机关事业单位养老保险工作人员死亡丧葬补助金

及一次性抚恤金审核表

                                                           单位:元

	单位名称
	

	单位性质
	机关（） 参公管理事业单位（） 其他事业单位（）社会团体（）

	单位经费来源
	全额供款（ ）     差额供款（ ）   自收自支（ ） 

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职务
	

	居民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	死亡时间
	

	死亡情形
	烈士（ ）   因公牺牲（ ）   病故（ ）   其他（ ）

	死亡时上年度全省在岗职工月平均工资
	
	应发金额
	

	死亡时上年度全国城镇居民人均可支配收入
	
	应发金额
	

	本人死亡当月基本工资
	
	应发金额
	

	一次性工亡补助金
	

	丧葬补助金
	
	一次性抚恤金
	

	单位审核意见
	                              （盖章）

经办人：                        年   月   日

	人力资源社会保障部门审核意见
	    经核，应发放丧葬补助金           元，一次性抚恤金            元，合计              元。

                                    （盖章）

审核人：                         年    月   日


单位填报人：                           联系电话：

注：1.提供死亡人员火化证明或医院、居委会、村委会出具的死亡证明；

    2.填写时有选项的请对应打“√”；

3.本表一式三份，人社、财政部门和单位各存一份。

