附件2

未参加职工基本养老保险的高龄职工老年生活保障金发放花名册

                县（市、区）    报送单位（盖章）                                     时间：     年  月  日

	序号
	原工作单位
	身份证号码
	姓 名
	性 别
	出生年月
	建立劳动
关系时间
	月发
标准
	补发金额
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	


审核人签名：           审核单位负责人签名：           复审人签名：           复审单位负责人签名：
