异地居住人员领取社会保险待遇资格协助认证表
（线下认证）
	认证人员基本信息

	姓名
	
	身份证号码
	

	性别
	
	年龄
	

	现居住地址
	

	邮政编码
	

	认证人员联系方式

	联系人姓名
	联系电话
	与认证人员关系

	
	
	

	
	
	

	年度资格认证情况

协助认证是否通过：是□否□
单位经办人（签字）：
用人单位（签章）：
协助认证日期：年月日

	备注
	


（此表一式两份，用人单位及社保机构各留存一份。）
