附件1

社会保险基金监督举报登记表
举报事项编号：       号
	受理时间
	     年  月  时  分
	举报方式
	 ¨来访¨来电¨信函¨传真¨“电子邮箱”等

	举报人基本情况
	姓 名
	
	性 别 
	
	身份证号码
	

	
	单位名称
	
	联系电话
	

	
	家庭住址
	

	被举报对象基本情况
	姓 名
	
	性 别 
	
	职 务
	

	
	单位名称
	
	联系电话
	

	
	单位地址
	

	举报事项
	摘要：

	
	证据材料：

	
	       1.

	
	       2.

	
	       3.

	
	       ……

	举报人
	                           年   月    日

	经办人
	                           年   月    日


附件2      

                                        编号 ：

社会保险基金监督举报受理决定书
______________:

     你（单位）于     年   月  日提出的关于_________举报事项收悉，经审查，符合《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》规定，现决定予以受理。

     联 系 人：

     联系电话：

     送达方式：

     受送达人（签字或盖章）

                       人力资源和社会保障部门（盖章）

                                   年   月   日 

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。
附件3

编号：

社会保险基金监督举报不予受理决定书
_______________：

你（单位）于     年   月  日提出的关于_________举报事项收悉，经审查，不符合《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》规定，现决定不予受理。

联 系 人：

联系电话：

送达方式：

受送达人（签字或盖章）

                       人力资源和社会保障部门（盖章）

                             年    月   日 

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。

附件4

                                         编号：

社会保险基金监督举报转办函

_______________：

根据《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》有关规定，现将       于     年  月  日提出的关于           举报事项转至你单位，请尽快予以办理，并在收到此函后30个工作日内将办理结果函复我单位             及举报人            。

联 系 人：

联系电话：

附：举报材料（复印件）共    份      页。

人力资源和社会保障部门（公章 ）

                              年    月   日

附件5
                                          编号： 

社会保险基金监督举报转办通知书

_______________：

    你（单位）于      年  月  日提出的关于         

举报事项收悉，根据《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》有关规定，已于     年  月  日转交            办理。

联 系 人：

联系电话：

送达方式：

接收人（签字）：

人力资源和社会保障部门（公章 ）

                           年    月   日

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。

附件6

                                          编号：

社会保险基金监督举报事项中止办理决定书

_______________：

根据《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》有关规定，你（单位）     年  月  日提出的关于_______举报事项，经研究决定于     年  月  日起中止办理。

联 系 人：

联系电话 ：

送达方式：

爱送达人（签字或盖章）：

                       人力资源和社会保障部门（盖章）

                             年   月  日 

注：本文书一式两份，举报人，入卷各一份。
附件7

                                          编号： 

社会保险基金监督举报办结通知书

_______________：

    你（单位）于      年  月  日提出的关于         

举报事项，根据《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》有关规定，我们已依法予以办理，现将办理结果告知如下：                                 。

联 系 人：

联系电话：

送达方式：

接收人（签字）：

人力资源和社会保障部门（公章 ）

                           年    月   日

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。

附件8

                            编号 ：

社会保险基金监督举报奖励审批表
	举报人姓名
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	受理举报时间
	
	举报办结时间
	

	举报事项
	

	举报主要内容
	

	举报办理结果
	

	举报办理单位
	

	举报查实金额
	                            万元。

	奖励金额
	                         元。

	举报人社保卡（银行卡）号
	

	人力资源社会保障基金监督部门
	经办人：           年  月  日     

负责人：          年  月  日

	人力资源社会保障基金监督部门
	主管领导意见：               年   月  日


	人力资源社会保障财务管理部门
	经办人             年  月   日

	人力资源社会保障财务管理部门
	负责人
            年   月   日

	人力资源社会保障财务分管领导意见
	                 年   月   日 


    本表一式两份，人力资源社会保障基金监督、财务各一份。
附件9

                                        编号：
社会保险基金监督举报奖励通知书
          ：
根据《中华人民共和国社会保险法》、《青海省社会保险基金监督举报奖励实施细则》等规定，决定对         举报人         予以奖励，奖金        元。请接到此通知书后，按本通知要求以电话（传真）、邮件等形式提供本人身份证复印件及社保卡号。

逾期不提供的视为主动放弃奖励。

联 系 人：                   

联系电话（传真）：

电子邮箱：

人力资源和社会保障部门（公章）

年   月  日
— 1 —
— 1 —

