附件1

	领取社会保险待遇资格核查确认花名册

	单位名称(盖章)： 广西XXXX      单位编号： 00100XXX    填报日期：  20XX 年 XX 月XX          第X页/共X页

	序号
	个人编号
	姓名
	性别
	身份证号码
	出生年月
	认证时间

（年月日）
	认证地点
	联系方式
	现居住地详细地址
	领取待遇资格确认

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	基本状况
	死亡时间（年月日）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位负责人：                       单位经办人：                            联系电话:      
	

	填写说明：
	1.认证时间（详细填写年月日）；

2.认证地点（详细填写待遇领取人认证地点）；

3.领取待遇资格确认，由负责认证的机构根据被确认人的基本状况如健在、（请按：能自理、半自理需陪护或卧床全陪护情况填写）、已死亡（注明年月日）、下落不明（注明原因）、在押服刑（注明年月日）等，如实填写予以证明。


