附件5
编号：
重复领取养老保险待遇协助抵扣通知单
（社会保险经办机构）：
 经查，你处领取城镇职工基本养老保险待遇人员_______，曾在我处重复领取城乡居民基本养老保险待遇。按照《城乡养老保险制度衔接暂行办法》规定，我单位已追回部分金额。其余部分，请你单位予以协助抵扣，并将协助抵扣金额划转我处。
	参保人员基本信息

	个人编号
	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	重复领取
起止时间
	
	重复领取
月数
	
	重复领取基础养老金额
	
	已退回
金额
	

	委托协助
抵扣金额
	小写：￥_______________元  大写：_______________

	社会保险经办机构信息

	行政区划
代码
	
	社会保险经办机构名称
	

	开户全称
	
	开户银行全称
	

	开户银行
行号
	
	银行账号
	

	地址
	
	邮政编码
	
	
	
	
	
	
	备注
	


经办人（签章）：
      
联系电话：


社会保险经办机构（章）：
年   月   日
注：本通知单一式两联，一联发给委托其协助抵扣重复领取城乡居民基本养老保险待遇的负责城镇职工基本养老保险的社会保险经办机构，一联留存。
编号：
重复领取养老保险待遇协助抵扣回执
	原个人编号
	
	姓名
	
	公民身份号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	协助抵扣
金额
	小写：￥_______________元  大写：_______________

	付款社会保险
经办机构名称
	
	付款银行名称
	

	收款社会保险
经办机构名称
	
	收款银行名称
	

	备注
	


经办人（签章）：


联系电话：


会保险经办机构（章）：
年   月   日
注：本回执由负责城镇职工基本养老保险的社会保险经办机构发给负责城镇居民基本养老保险的社会保险经办机构。
