
    承德高新区人力资源和社会保障局

关于做好2023年度企业职工因病提前退休

工作有关问题的通知

各参保单位：

按照《河北省人力资源和社会保障厅关于做好2023年度全省企业职工因病提前退休工作有关问题的通知》要求，根据全市工作安排，通知如下：
一、申请因病提前退休的条件

（一）企业职工

经原劳动部门批准招用的国有、集体企业固定职工、劳动合同制职工现仍在企业工作的，根据国家和省有关规定，截至2023年12月31日，符合以下条件的可申请办理因病提前退休。

1.男年满50周岁及以上、女年满45周岁及以上；

2.缴费年限满15年（含视同，其中实际缴费满5年）及以上；

3.因病经鉴定完全丧失劳动能力人员。

（二）灵活就业人员

除具备企业职工1、2、3项的同时，还必须符合以下条件方可申报。

1.原国有、集体企业的固定职工、劳动合同制职工；

2.曾在国有、集体企业工作满10年以上；

3.因企业破产、改制失业后，按个体工商户政策继续缴费的，缴费期间因病医疗期满，经鉴定完全丧失劳动能力。

曾在国有企业、集体企业工作满10年以上因该企业破产、改制解除劳动关系，重新就业（包括灵活就业）的参保缴费人员，需提供企业破产裁决书、改制政策文件及职工领取安置费、经济补偿金的原始材料。
二、申报流程

（一）本人申请。符合病退申报条件人员按照要求到区人力资源和社会保障局社会保险科（1903）申请。

（二）资格初审认定。各参保单位对申请办理病退人员资格进行初审，初审工作于8月10日前结束。要按照病退条件对申请办理病退的职工人事档案等材料进行认真审核，对不符合病退退休年龄、缴费年限以及国有、集体企业职工身份等条件的，不得申报病退。

（三）落实公示和承诺制度。职工办理病退资格初审认定后，执行信息公示制度，对职工相关信息要在区人社部门信息平台及用人单位（档案管理机构托管人员在社区）进行公示，公示时间不少于7天。公示前征得申请病退人员的同意，填写《办理因病提前退休人员信息公示告知书》（附件2）。《办理因病提前退休人员信息公示告知书》归入本人档案。公示后区养老保险科于8月20前报市局养老保险科进行资格复核。
三、规范整理申请病退职工的人事档案
人社部门审核按照人事档案管理规定规范整理后的档案，可参照《干部档案工作条例》要求进行整理。

第一类履历材料；
第二类自传材料；
第三类鉴定、考核、考察材料；
第四类学历和评聘专业技术职务材料（包括学历、学位、学绩、培训结业成绩表和评聘专业技术职务、考绩、审批材料）；
第五类政治历史情况的审查材料（包括甄别、复查材料和依据材料，党籍、参加工作时间等问题的审查材料）；
第六类参加中国共产党、共青团及民主党派的材料；
第七类奖励材料（包括科学技术和业务奖励、英雄模范先进事迹）；
第八类处分材料（包括甄别、复查材料，免于处分的处理意见）；
第九类录用、任免、聘用、转业、工资、待遇、出国、退（离）休、退职材料及各种代表会代表登记表等材料；
第十类其他可供组织上参考的材料。
企业破产、改制材料；解除劳动关系及领取安置费、经济补偿金等材料归入第十类。

报送方式

在河北省人社一体化公共服务平台开通对市本级及各县（市、区）、自治县提前退休核准功能前，人社部门对参保人员人事档案等材料和用人单位填报的《河北省参保人员提前退休核准表》（《通知》附件7）进行初审。开通提前退休核准功能后，按照新的要求进行报送。
    五、鉴定工作

对初审通过人员的劳动能力鉴定工作由承德市劳动能力鉴定委员会办公室另行通知。

联系人：丁世华    社会保险科    电话：2555406

附件：1. 2023年度申请办理因病提前退休人员资格认定情况登记表（市县级）

办理因病提前退休人员信息公示告知书
3. 《通知》附件7

高新区人力资源和社会保障局

                                2023年7月18日

附件1
2023年度申请办理因病提前退休人员资格认定情况登记表（市县级）
填表单位：                       2022年度单位病退人数：  人     联系人：         联系电话：
	序号
	姓名
	性别
	出生日期
	参加工作时间
	缴费年限
	解除劳动关系方式（破产或改制）
	文件名或
文件号
	是否领取安置费或经济补偿金
	主要病史
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


说明：1、上报本表时，同时将电子表格及说明单位全民所有制、集体所有制性质相关材料一并上报。
2、缴费年限：职工缴费年限截至2023年底，含实际缴费年限和视同缴费年限。
附件2
办理因病提前退休人员
信息公示告知书
           （拟退休人员姓名），身份证号：              。你申请办理因病提前退休，目前已完成你本人档案及相关材料的初步审核，根据河北省人力资源和社会保障厅《关于做好2023年度全省企业职工因病提前退休工作有关问题的通知》要求，在上报前需对你相关信息进行公示，公示信息中包含姓名、出生时间、参加工作时间、工作单位及身体健康状况等信息。
特此告知。
本人签字：            联系电话：
                         XXXXX (单位全称并加盖公章)                              年     月    日
附件3

河北省参保人员提前退休核准表
单位名称：                                                  单位编号：       

	个人社保编号
	
	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	近    期

照    片

	公民身份号码
	
	

	出  生  年  月
	年      月
	举证材料
	本人档案：   类     页
	

	参加工作日期
	年      月
	举证材料
	本人档案：   类     页
	

	参加工作用工形式
	□ 原固定工     □ 劳动合同制      □ 原临时工      □ 个体自由职业
	

	视 同 缴 费

中 断 记 录
	年    月 至     年    月
	举证材料
	本人档案：   类     页
	

	
	年    月 至     年    月
	举证材料
	本人档案：   类     页
	

	
	年    月 至     年    月
	举证材料
	本人档案：   类     页
	

	视同缴费截止日期
	年     月
	扣减视同缴费年限
	年  个月

	增加视同缴费年限
	年   个月
	确定视同缴费年限
	年    个月
	规定个人缴费时间
	年  月

	退  休  类  别
	□特殊工种提前退休     □因病提前退休     □特殊政策提前退休    □军转干部提前退休        □其他提前退休

	退   休   时

个  人  身  份
	□企业工人              □企业干部         □事转企工人         □事转企干部

  □工伤1—4级人员       □军转干部         □农民合同制         □个体自由职业

	退休时职务
	
	退休时技术职称
	
	退休时工种
	
	脱离特殊工种时间
	年   月

	参加工作至退休前简历（按工作单位顺序逐个单位工作经历填写）
	时间
	单位
	工种/职务/职称
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1994年10月31日前从事高温、井下工作年数
	
	举证材料
	本人档案         类       页

	1994年10月31日前从事有毒、有害工作年数
	
	举证材料
	本人档案         类       页

	提高基础养老金条件及核准提高比例
	条        件
	项  目
	计发基数
	核准提高

比例

	
	年    月获省以上或军以上战斗英雄称号
	基础养老金
	本人退休时全省上年度在岗职工月平均

工资
	%

	
	年    月获国家科技三等奖或省部级二等奖
	
	
	%

	
	1994年10月底前军工企业进山满20年
	
	
	%

	
	1994年10月底前在西藏海拔3500米以上工作    年
	
	
	%

	
	1994年10月底前从事高温、井下、有害工种     年
	过渡性养老金
	本人指数化月平均缴工资
	%

	参保单位或

档案管理单位

意见
	该参保人员档案材料真实，退休待遇基础信息准确，基本情况已于   年   月   日至   年   月   日在我单位进行了公示，公示期内没有异议，现为其申报办理基本养老保险退休手续。

（单位公章）

本人签字：                       经办人：                          年    月    日

	参保地社会保险经办机构

审核意见
	经办人：          复核人：         

                     （公  章）

                 年    月    日
	县（区）人力资源和社会保障行政部门意见
	经办人：           复核人：                 
                      （公  章）

                   年    月    日

	设区市人力资源和社会保障行政部门意见
	经审核，该参保人员材料属实。

经办人：            复核人：                          

                  （公  章）

                   年    月    日
	省人力资源和社会保障行政部门审核

意见
	同意该参保人员从    年   月退休，基本养老金从    年   月计发。

经办人：          复核人：

（公  章）

                    年    月    日


注：此表相关信息不允许手工填写
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