附件2
编号：
告知书
___________（参保人员姓名）：
您的公民身份号码：___________。根据我们收到的重复领取待遇比对信息，发现您在同时领取本地______养老保险待遇和______养老保险待遇。现将有关事项通知如下：
一、根据国家相关规定，您不符合领取本地______养老保险待遇的条件，我们将从即日起暂停发放您的本地______养老保险待遇；
二、请您于____年___月___日前携带本人二代身份证、居民户口簿原件到______社会保险经办机构办理______养老保险关系终止手续，并将已领取的____年___月至____年___月的本地______养老金共计人民币______元退还社会保险经办机构；
三、您若有异义，请携带本人二代身份证、居民户口簿原件，以及相关证明材料到______社会保险经办机构说明；
四、因特殊原因本人不能前来，可委托他人办理，被委托人需携带本人二代身份证和居民户口簿原件和复印件，以及委托人二代身份证、居民户口簿原件和复印件和委托人签字（或盖章、指模）的委托书；
五、在规定时间内，不能办理相关手续的，按重复领取待遇处理。
特此告知。
参保人员签字：




（社会保险经办机构盖章）
（或盖章、指模）



年  月  日






年  月  日
（此件一式两份，社会保险经办机构、参保人员各一份）
