附件23

重复领取企业职工基本养老金核实确认函

                         社保局（中心） ：

         同志（公民身份号码/社会保障号码：                  ）为我市   区（县）企业职工基本养老保险待遇领取人，领取待遇开始时间为    年  月，疑似与你局（中心）重复领取企业职工基本养老保险待遇。现请你局（中心）核实确认该参保人在你地的企业职工基本养老保待遇领取情况，并请于    年   月   日前将填写好的回执及相关附件材料盖章反馈给我局（中心）。

附件：相关材料    份

（公章）

年   月   日

联系人：            联系电话：

重复领取企业职工基本养老金核实确认回执

姓名：        

公民身份号码（社会保障号码）：                          

待遇领取社保经办名称：                                

待遇领取起始年月：                                    

其他事项说明：                                        

附件：

联系人：       联系电话：       社保经办机构（盖章）：

                                     年  月  日
