
　　

青岛市人力资源和社会保障局
青 岛 市 财 政 局 文件

青人社发 〔2015〕25号

关于贯彻鲁人社发 〔2015〕29号文件

统一和规范企业职工基本养老保险费

补缴政策有关问题的通知

各区、市人力资源和社会保障局、财政局,各有关单位:

为做好统一和规范企业职工基本养老保险费补缴工作,

妥善处理 《中华人民共和国社会保险法》实施前我市用人单

位欠缴养老保险费和职工中断缴费、应保未保等问题,现就

贯彻山东省人力资源和社会保障厅、山东省财政厅 《关于统

一和规范企业职工基本养老保险费补缴政策的通知》 (鲁人
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社发 〔2015〕29号)提出以下意见,请认真贯彻执行。

一、以单位职工身份补缴的,由单位持 《从业人员补缴

社会保险费申请表》 (附件1)以及鲁人社发 〔2015〕29号

文件规定的相关材料到所在区 (市)社会保险经办机构申报

办理。其中,市内三区补缴时间超过一年及以上的,到市社

保局申报审核后再到三区社会保险经办机构办理补缴手续。

二、以个人身份补缴的,须具有青岛市户籍且尚未享受

企业职工基本养老保险待遇。补缴时按属地原则,到现户籍

所在区 (市)社保经办机构申报。申报办理时,需持 《个人

身份补缴企业职工基本养老保险费申请表》 (附件2)以及

鲁人社发 〔2015〕29号文件规定的相关材料。区 (市)社

保经办机构初审后报市社保局审核。经审核符合补缴条件

的,到所在区 (市)社保经办机构办理补缴手续。

三、以个人身份补缴的男年满60周岁、女年满55周岁

人员,以补缴金额全部到账之月确定其退休时间,自补缴金

额全部到账次月起享受基本养老保险待遇。其中,要求认定

视同缴费年限且符合认定条件的,其补缴及实际缴费年限必

须满15年。

四、已享受居民基本养老保险待遇或定期遗属生活困难

补助费的人员,自领取职工基本养老金待遇的当月起停发原

待遇,同时其居民基本养老保险个人账户中除政府补贴外的

余额予以退还本人。
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五、各区 (市)人力资源和社会保障局,各级社会保险

经办机构,要严格按照鲁人社发 〔2015〕29号文件规定执

行,严禁乱开政策口子。要认真做好政策宣传和解释工作,

让群众充分了解政策,确保补缴政策落实到位。市社保局应

按月将全市补缴情况报市人社局备案。

六、我市原与鲁人社发 〔2015〕29号文件规定不一致

的,按该文件规定执行。

附件:1.从业人员补缴社会保险费申请表

2. 个人身份补缴企业职工基本养老保险费申

请表

青岛市人力资源和
社 会 保 障 局　　青 岛 市 财 政 局

2015年8月31日
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附件1

从业人员补缴社会保险费申请表

单位名称:　　　　　　　　　　单位编号:　　　　　　所在区 (市):

姓　　名 个人编号 性别

原 身 份 身份证号码

单
位
及
职
工
本
人
呈
报
材
料
及
意
见

　　 该职工因 原 因,
未缴纳 年 月至 年 月的社会保险费,特申请给

予补缴,计算连续工龄。

呈报材料:

各补缴年度的上年月平均工资收入:

以上内容属实,职工本人签字确认: 单位 (公章)
年　　月　　日

社
会
保
险
经
办
机
构
核
准
意
见

　　经审核,同意该职工:

　　　　　　自　　 年　　月至　　 年　　月补缴养老保险;

　　　　　　自　　 年　　月至　　 年　　月补缴医疗保险;

　　　　　　自　　 年　　月至　　 年　　月补缴失业保险;

　　　　　　自　　 年　　月至　　 年　　月补缴工伤保险;

　　　　　　自　　 年　　月至　　 年　　月补缴生育保险。

初审:　　　　 复审:　　　　 (章)　　　年　　月　　日

注:1.此表一式四份,申请单位、个人、区 (市)社会劳动保险经办机构各一份;
2.月平均工资收入指年度内全部工资性收入除以实发月数;
3.补缴审批需同时提供 《青岛市就业登记花名册》,补缴期间原始的、装订好

的工资凭证原件及加盖公章的复印件、生效的法律文书原件及加盖公章的复
印件。
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附件2

个人身份补缴企业职工基本养老保险费申请表

姓名 性别 社会保险编号

身份证号码 年龄 (截至2014年12月31日)

现户籍地址 联系电话

本

人

申

请

　　1.本人因故与原单位解除劳动关系或离开原单位,已熟悉并理解
《关于统一和规范企业职工基本养老保险费补缴政策的通知》 (鲁人社发
〔2015〕29号)文件精神,现自愿申请按鲁人社发 〔2015〕29号文件规
定一次性补缴 年 月至 年 月期间 个月的企业职工
基本养老保险费。(退休计算养老金时,补缴期间历年的缴费工资指数为

0.6)
2.是否同时申请一次性补缴医疗保险缴费年限?
□是 (补缴期间只计算医疗保险缴费年限,不补记个人医疗账户金,

不补报医疗统筹待遇)
□否 (由此造成的医疗保险缴费年限不足部分,退休时按规定办理

一次性补缴或按规定参加居民医疗保险)
本人承诺以上申请事项一经办理,今后不再变更或撤销。

申请人 (签字):
年　　月　　日

区
市
社
会
保
险
经
办
机
构
审
查
意
见

　　经审核,该申请人符合文件规定,同意以个人身份补缴

年 月至 年 月期间 个月的养老保险;

年 月至 年 月期间 个月的医疗保险。

初审人员 (签字):

复审人员 (签字):

社会保险经办机构 (签章):

年　　月　　日

说明:1.此表一式三份,申请人、街道劳动保障中心、区 (市)社会保险经办机构
各一份。

2.申请人的身份证、户口簿以及证明其工作经历的相关资料等复印件随此表
一并存档。
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　青岛市人力资源和社会保障局办公室 2015年8月31日印发


