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一、受理范围
己参加城镇企业职工基本养老保险的在职人员个人账户一次性支付。
二、事项类型
一次办；
三、申请主体
单位；个人

四、设定依据
1.《中华人民共和国社会保险法》第十四条：个人账户不得提前支取，记账利率不得低于银行定期存款利率，免征利息税。个人死亡的，个人账户余额可以继承；
    2.《国务院关于完善企业职工基本养老保险制度的决定》（国发〔2005〕38号）六、改革基本养老金计发办法。……本决定实施后到达退休年龄但缴费年限累计不满15年的人员，不发给基础养老金；个人账户储存额一次性支付给本人，终止 基本养老保险关系……；
    3. 《实施〈中华人民共和国社会保险法〉若干规定》（中华人民共和国人力资源和社会保障令第13号）第三条：……参加 职工基本养老保险的个人达到法定退休年龄后，累计缴费不足十五年（含依照第二条规定延长缴费），且未转入新型农村社会养老保险或者城镇居民社会养老保险的，个人可以书面申请终止职工基本养老保险关系。社会保险经办机构收到申请后，应当书面告知其转入新型农村社会养老保险或者城镇居民社会养老保险的权利以及终止职工基本养老保险关系 的后果，经本人书面确认后，终止其职工基本养老保险关系，并将个人账户储存额一次性支付给本人；
    4.《关于贯彻落实国务院办公厅转发城镇企业职工基本养老保险关系转移接续暂行办法的通知》（人社部发〔2009〕187号）《关于城镇企业职工基本养老保险关系转移接续若干问题的意见》五、关于个人账户的清退处理：对于参保人员出国定居或到香港、澳门、台湾地区定居的，应按国家有关规定办理终止基本养老保险关系手续，并全额退还个人账户储存额……；

5.《人力资源社会保障部办公厅关于印发《人力资源社会保障系统开展证明事项告知承诺制试点工作实施方案》的通知》（人社厅发〔2019〕71号）四、试点任务：(一)确定告知承诺适用对象。社会保险参保人员及相关事项申请人员适用6项社会保险经办业务;相关报考人员适用12项专业技术人员资格考试报名......。(二)规范告知承诺工作流程。部社保中心、部考试中心负责编制试点证明事项告知承诺工作规程和告知承诺书格式文本(范本)......。

五、行使层级
县级

六、受理机构

共和县社会保险服务局

七、决定机构

共和县社会保险服务局
八、申请条件和限制
1.申请条件
1.参加职工基本养老保险的个人达到法定退休年龄时，累计缴费不足十五年的，不愿意延长缴费至满十五年，且未转入城乡居民养老保险；

2.个人达到法定领取基本养老金条件前离境定居，丧失国籍的，本人自愿终止职工基本养老保险；

3.参保人员死亡。

2.禁止性要求
无

九、申请材料
	序号
	提交材料名称
	来源渠道
	性质与数量
	规格
	介质
	特定要求

	1
	退保申请
	个人提供
	原件1份
	A4
	纸质
	

	2
	一次性支付证明事项承诺制承诺书
	个人提供
	原件1份
	A4
	纸质
	

	3
	出国（境）证明及户口注销证明
	个人提供
	复印件
	A4
	纸质
	

	5
	支付方式及支付信息
	个人提供
	复印件
	A4
	纸质
	


十、申请方式
1.窗口（现场）申请
共和县社会保险服务局
十一、办理方式
窗口办理；
十二、办理流程

城镇企业职工养老保险个人账户一次性支付申领流程图

                                 




                                  通过




十三、办理时限
1.法定时限
无
2.承诺时限
15个工作日
十四、收费情况
1.是否收费
否

2.收费依据及标准
无

十五、结果名称

《在职个人账户一次性支付审批表》

十六、结果送达
当场告知；窗口领取；

十七、咨询电话
12333

十八、监督投诉渠道
1.电话投诉
共和县人力资源社会保障局机关纪委电话：0974-8512463

2.窗口(现场)投诉
共和县人力资源社会保障局
十九、办理进程和查询结果
1.现场查询
共和县社会保险服务局

二十、办理时间和地点
1.办理时间
周一～周五;9:00～12:00;13:30～17:30（法定节假日除外）
2.办理地点
共和县社会保险服务局
二十一、附件
1.终止养老保险关系申请表

2.一次性支付证明事项承诺制承诺书
附件1

终止养老保险关系申请表

	单位名称：
	
	
	

	参保人信息

	姓名
	
	身份证号码
	

	参保时间
	
	截止缴费时间
	

	申请支付原因（单选，勾选）

	缴费不足15年退保
	（   ）
	累计缴费年限
	

	出国定居
	（   ）
	定居时间
	

	死亡
	（   ）
	死亡时间
	

	领取人信息（死亡填继承人信息，其他填本人信息）

	领取人姓名
	
	领取人身份证号码
	

	与死者关系
	

	领取人开户行
	

	银行账号
	

	开户行行号
	

	单位盖章或本人签字
	

	
	
	
	

	经办人：
	
	填表时间：      年   月    日
	


附件2
养老保险参保人员个人账户一次性支付

证明事项告知承诺制承诺书
	申请人：
	证件类型：

	
	证件号码：

	个人账户一次性支付： 

                     （填写姓名）参保人，于      年   月  日                  

                ，现终止养老保险关系，领取个人账户。

	承诺内容：
本人已认真阅读《城乡居民养老保险参保人员户籍关系转移业务证明事项告知承诺制告知书》及相关规定，对社会保险公共服务事项证明义务和办理条件已充分知晓。在此本人郑重承诺，已经符合本业务办理条件，填报和提交的所有信息均真实、准确、完整、有效，并授权同意经办机构通过其他部门、机构、企业查询与承诺相关的个人信息，用于核实承诺内容的真实性。同时，知悉本人如作出不实承诺，将被列入社会保险领域严重失信人名单，相关失信信息将在“信用中国”、人社门户网站等媒介公示，并接受由相关部门实施包括限制乘坐飞机、乘坐高等级列车和席次、获得贷款授信，通报批评，公开谴责等在内的跨部门联合惩戒，涉及犯罪的移交司法机关处理。

	承诺人：
	证件类型：

	
	证件号码：

	与申请人关系：本人/法定监护人/委托人（勾选）
    □本人          □委托人        □法定监护人（关系：       ）         

	承诺日期：              年    月    日

	社保经办机构（签章）：                          经办人：


参保缴费人员或继承人申请一次性支付个人账户








本人或继承人携带有效身份证件、支付银行卡








社保经办机构审核





生成打印《个人账户一次性支付审批表》及《职工基本养老保险个人账户表》








结束




















