	附件

江永县参加城乡居民基本养老保险低保等
特殊困难群体丧葬补助金申领表

	
	填表时间：          年    月    日

	死亡人员基本情况
	姓 名
	
	身份证号码
	

	
	性别
	
	人员身份
	¨重度残疾人      ¨特困人员  

¨低保对象        ¨返贫致贫人口  

	
	终止原因
	¨死亡¨法院宣告死亡
	人员类别
	(缴费人员(待遇领取人员

	
	
	
	死亡/失踪日期
	         年     月   日

	申请人

信息
	姓名
	
	身份证号码
	
	与死亡人员关系
	

	
	居住地址
	
	联系电话
	

	丧葬补助金发放账号（社保卡号）
	

	告知书

特殊困难群体参保人员死亡后，同时符合职工养老保险、工伤保险、失业保险丧葬补助和城乡居民养老保险特殊困难群体丧葬补助等丧葬补助条件的，其指定受益人或法定继承人选择其中一种领取，不得重复领取。

本人已认真阅读告知内容，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。                                   

                         申领人（签字）：
                                                            年   月   日

	

	

	承诺书
申领人经指定受益人、法定继承人授权，本人代表全体受益人、法定继承人前来贵经办机构领取城乡居民基本养老保险丧葬补助金，本人承诺如下：

1.以上填写内容和提交的信息均真实、准确、完整、有效，并将代领的城乡居民养老保险丧葬补助金及时告知其他受益人、继承人。

2.如因未及时告知或未按法律规定合理分配给其他受益人、继承人等原因，导致以上款项出现的各种纠纷，由本人承担一切法律责任。

                                            申领人（签字）：
                                                                 年   月   日




