
	CƠ QUAN QUẢN LÝ CẤP TRÊN 

TÊN ĐƠN VỊ: ……………………

  Số:             /

V/v giải quyết trợ cấp  TNLĐ  (BNN) đối với  ông/bà . . . . . . . . .
	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

           . . . . . . . . ,  ngày .... tháng …. năm .….


Kính gửi: Bảo hiểm xã hội ....................... ...............................

1- Tên, địa chỉ cơ quan, đơn vị quản lý người bị tai nạn lao động/bệnh nghề nghiệp (TNLĐ/BNN):

     ………………………………………………………………………………….

     Số điện thoại (nếu có): ........................................................................................

2- Thông tin về người bị TNLĐ/BNN:

- Họ tên ....................................................    Số sổ BHXH: ....................................... 

Số CMND ................................... do ............................................................... cấp ngày ......... tháng ....... năm ............

- Nghề nghiệp: ...................................Đơn vị (hoặc nơi làm việc ....................................

- Nhiệm vụ được phân công khi bị TNLĐ/BNN: ………….............................................
- Địa chỉ nơi cư trú khi bị TNLĐ/BNN (1): ......................................................................
............................................................................................................................................

- Bị TNLĐ/BNN lần thứ
 ……. (2)

3- Tóm tắt quá trình bị TNLĐ/BNN của người lao động (địa điểm, thời gian, nguyên nhân xảy ra TNLĐ/BNN, quá trình điều trị thương tật/bệnh tật, giám định khả năng lao động ...): ...................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Nay đơn vị đã lập đầy đủ hồ sơ theo quy định, đề nghị cơ quan Bảo hiểm xã hội xem xét, giải quyết chế độ TNLĐ/BNN đối với ông/bà ..................................................... 

(3) .......... ./.   

	   Nơi nhận:

- …………….

- ……………..
	             THỦ TRƯỞNG CƠ QUAN ĐƠN VỊ 

             (ký, đóng dấu) 



Ghi chú: - (1) Ghi đầy đủ: Số nhà, ngõ (ngách, hẻm), đường phố, tổ, (thôn, xóm, ấp), xã (phường, thị trấn), huyện (thị xã, thành phố), tỉnh, thành phố; 

                   - (2) Nếu bị TNLĐ/BNN lần đầu thì ghi lần thứ nhất, các lần sau ghi theo thứ tự số lần bị TNLĐ/BNN;

                     - (3) Trường hợp có nguyện vọng nhận tiền trợ cấp qua tài khoản cá nhân thì bổ sung nội dung: “Ông/bà .............. ............................... có nguyện vọng nhận tiền trợ cấp thông qua tài khoản cá nhân sau: Chủ tài khoản ............................................. ................................., số tài khoản .........................., mở tại Ngân hàng ......................................., chi nhánh ........................................”; 
                                                

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

BẢO HIỂM XÃ HỘI  .................................
Số: ............../QĐ-BHXH
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


.............., ngày ...... tháng .... năm .......




QUYẾT ĐỊNH

về việc điều chỉnh thông tin về nhân thân 

trong hồ sơ hưởng bảo hiểm xã hội hàng tháng


GIÁM ĐỐC BẢO HIỂM XÃ HỘI ..........................................

Căn cứ Quyết định số ............... ngày ...... tháng ..... năm ..... của………..… .......................................... về việc thành lập Bảo hiểm xã hội .................................;

Căn cứ Công văn số 2714/LĐTBXH-BHXH ngày 25/7/2013 của Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội;

Xét đề nghị điều chỉnh của ông/bà (1)................................................................... kèm theo hồ sơ,
QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1. Ông /Bà .......................................... sinh ngày .......tháng ......năm .............

Cấp bậc chức vụ: .................................................................................................................

Tên cơ quan trước khi nghỉ hưởng bảo hiểm xã hội: ...........................................................

................................................................................................ 
Hưởng…(2)…………… kể từ ngày .....tháng......năm…...... Số hồ sơ (hoặc số sổ bảo hiểm xã hội) ……(3) .......................

Được điều chỉnh (4) ………... từ ..................................... thành ...................................... (5) 

Thời điểm điều chỉnh kể từ ngày ký.

Điều 2. Các thông tin được điều chỉnh tại Điều 1 quyết định này không dùng làm căn cứ để điều chỉnh lại các chế độ bảo hiểm xã hội đã được giải quyết.
Điều 3. Các ông/bà Trưởng phòng Chế độ Bảo hiểm xã hội, Giám đốc Bảo hiểm xã hội huyện ................................ và ông/bà có tên trên chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này.

	Nơi nhận:

- Ông/Bà (1)................................;

- Lưu hồ sơ.


	         GIÁM ĐỐC 
         (Ký, đóng dấu)


 Ghi chú:

(1) Tên người hưởng chế độ BHXH hàng tháng ghi theo hồ sơ làm căn cứ điều chỉnh; 

(2) Chế độ hưu trí hoặc trợ cấp mất sức lao động hàng tháng hoặc chế độ hàng tháng khác;    

(3) Ghi theo số hồ sơ đang hưởng BHXH hàng tháng;

(4) Ghi nội dung điều chỉnh như: Họ, tên, chữ đệm, ngày, tháng, năm sinh....

(5) Các thông tin theo hồ sơ làm căn cứ điều chỉnh (họ, chữ đệm, tên; ngày, tháng, năm sinh; giới tính…)

	            .....(1)....


Số:         /QĐ-....
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

………..., ngày..... tháng..... năm……….


QUYẾT ĐỊNH
Về việc nghỉ việc hưởng chế độ hưu trí


................... (2) ...................

Căn cứ Luật Bảo hiểm xã hội số 58/2014/QH13 ngày 20 tháng 11 năm 2014;

Căn cứ (3) ………………………………………………………………….;
Xét đề nghị của……………………………………………………………..,
QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1. Ông (bà)……………………………….……….; Sinh ngày….../…..../…… 
Số sổ BHXH/số định danh: ………………………….……………….……………………. 

Chức danh nghề nghiệp, cấp bậc, chức vụ: ………………………………………………
Đơn vị công tác: ………………………………………………………………………………  
Được nghỉ việc để hưởng chế độ hưu trí từ ngày……/…../…….            

Địa chỉ nơi cư trú khi nghỉ hưu(4): …………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 

Phương thức nhận lương hưu(5): ……………..…………….……………………………..
…………………………………………………………………………………………………… 

Nơi khám chữa bệnh BHYT ban đầu(6): ……………….............………………………..  
Điều 2. Chế độ hưu trí đối với ông (bà)……………...……………………do Bảo hiểm xã hội tỉnh (thành phố)…………………….………giải quyết theo quy định của pháp luật Bảo hiểm xã hội.

Điều 3. ……………………………………………….. (7) và ông (bà) …………
…………………………. chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này./.

	Nơi nhận:

- Như Điều 3;

- BHXH tỉnh (thành phố)......;

- Lưu....
	………………….....(2)....

 (Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)




Ghi chú:

(1): Cơ quan, tổ chức, đơn vị quản lý người lao động
(2): Chức danh người đứng đầu cơ quan, đơn vị có thẩm quyền ra quyết định nghỉ việc hưởng chế độ hưu trí.

(3): Trường hợp nghỉ hưu theo pháp luật lao động thì ghi Bộ luật Lao động, nghỉ hưu theo pháp luật cán bộ, công chức thì ghi Luật Cán bộ, công chức, nghỉ hưu theo pháp luật viên chức thì ghi Luật Viên chức; ngoài ra, nếu nghỉ hưu theo các chính sách khác của Nhà nước như giải quyết lao động dôi dư, tinh giản biên chế… thì ghi bổ sung tên văn bản quy định chính sách đó;

(4): Ghi đầy đủ số nhà, ngõ (ngách, hẻm), đường phố, tổ (thôn, xóm, ấp), xã (phường, thị trấn), huyện (quận, thị xã, thành phố), tỉnh (thành phố). 

(5): Ghi phương thức nhận lương hưu: Nếu nhận lương hưu bằng tiền mặt thông qua đại diện chi trả thì ghi rõ: Nhận lương hưu qua đại diện chi trả; nếu nhận lương hưu qua tài khoản thẻ thì ghi rõ nhận lương hưu qua tài khoản thẻ và bổ sung thông tin: Tên Chủ tài khoản: ………..………………………………....................., số tài khoản: ……………...………………… …….....................................……..., mở tại Ngân hàng ………………………………... ….…… ……………………………………. chi nhánh ………………………; trường hợp có nguyện vọng nhận các khoản trợ cấp 1 lần (nếu có) bằng tiền mặt thông qua đại diện chi trả và nhận lương hưu qua tài khoản thẻ tại ngân hàng thì cũng ghi rõ. 

Trường hợp không ghi hình thức nhận lương hưu thì cơ quan BHXH sẽ chi trả bằng tiền mặt thông qua đại diện chi trả.

(6): Ghi nơi khám, chữa bệnh ban đầu do cá nhân lựa chọn theo danh mục cơ sở khám, chữa bệnh do cơ quan BHXH cung cấp; nếu thuộc đối tượng người có công với cách mạng thì ghi rõ thuộc đối tượng người có công với cách mạng sau tên cơ sở khám chữa bệnh đã đăng ký. Trường hợp không đăng ký địa chỉ nơi khám, chữa bệnh BHYT ban đầu thì cơ quan BHXH sẽ ấn định địa chỉ nơi khám, chữa bệnh BHYT ban đầu.
(7): Chức danh lãnh đạo các đơn vị liên quan (nếu có); trường hợp người sử dụng lao động theo quy định không có con dấu thì không phải đóng dấu. 

CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


GIẤY ỦY QUYỀN 

Làm thủ tục hưởng, nhận thay chế độ BHXH, BHYT, BHTN

I. Người ủy quyền:

Họ và tên: ..........................................., sinh ngày ....... /...... /..........

Số sổ BHXH/mã định danh:.................................................................................... 

Loại chế độ được hưởng: ........................................................................................

Số điện thoại:.............................................

Số chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước: .....................................................
cấp ngày .. .../......./......... tại ......................................................................................
Nơi cư trú(1):.............................................................................................................

...................................................................................................................................
Số thẻ BHYT hiện đang sử dụng (nếu có) ...............................................................

II. Người được ủy quyền:

Họ và tên: ..............................................., sinh ngày ......... /........ /..........

Số chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước: .....................................................

cấp ngày .  .../......./......... tại ......................................................................................
Nơi cư trú(1):.............................................................................................................
.............................................................................................................................
Số điện thoại:..........................................
III. Nội dung ủy quyền(2):

.........................................................................................................................................................................................................................................................................

IV: Thời hạn ủy quyền: .......................................... 

Chúng tôi cam kết chấp hành đúng nội dung ủy quyền theo quy định của pháp luật. Trong trường hợp người ủy quyền (người hưởng chế độ) xuất cảnh trái phép hoặc bị Tòa án tuyên bố là mất tích hoặc bị chết hoặc có căn cứ xác định việc hưởng BHXH không đúng quy định của pháp luật thì người được ủy quyền có trách nhiệm thông báo kịp thời cho đại diện chi trả hoặc BHXH cấp huyện, nếu vi phạm phải trả lại số tiền đã nhận và bị xử lý theo quy định của pháp luật./.
	......, ngày ... tháng ... năm ....

Chứng thực chữ ký 
của người ủy quyền

(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)
	........., ngày ... tháng ... năm ....

    Người ủy quyền

  (Ký, ghi rõ họ tên)


	 ..........., ngày .... tháng .... năm .....

    Người được ủy quyền

  (Ký, ghi rõ họ tên)




HƯỚNG DẪN LẬP MẪU SỐ 13-HSB
(1) Ghi đầy đủ địa chỉ: Số nhà, ngõ (ngách, hẻm), đường phố, tổ (thôn, xóm, ấp), xã (ph​ường, thị trấn), huyện (quận, thị xã, thành phố), tỉnh (thành phố); trường hợp người ủy quyền đang chấp hành hình phạt tù thì ghi tên trại giam, huyện (quận, thị xã, thành phố), tỉnh (thành phố); 

(2) Ghi rõ nội dung ủy quyền như: Làm loại thủ tục gì; nhận hồ sơ hưởng BHXH (bao gồm thẻ BHYT) nếu có; nhận lương hưu hoặc loại trợ cấp, chế độ gì; đổi thẻ BHYT, thanh toán BHYT, đổi sổ, điều chỉnh mức hưởng; điều chỉnh sổ BHXH, thẻ BHYT...Nếu nội dung ủy quyền bao gồm cả việc làm đơn thì cũng phải ghi rõ là ủy quyền làm đơn;
- Người được ủy quyền khi đến nhận kết quả phải xuất trình chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước và nộp lại Giấy ủy quyền;

- Giấy ủy quyền bằng tiếng nước ngoài phải kèm theo bản dịch sang tiếng Việt được công chứng, chứng thực;

- Thời hạn ủy quyền do các bên thỏa thuận, trường hợp không thỏa thuận thì thời hạn ủy quyền có hiệu lực là một năm kể từ ngày xác lập việc ủy quyền;
- Chứng thực chữ ký của người ủy quyền: Là chứng thực của chính quyền địa phương hoặc của Phòng Công chứng hoặc của Thủ trưởng trại giam, trại tạm giam trong trường hợp chấp hành hình phạt tù, bị tạm giam hoặc của Đại sứ quán Việt Nam hoặc cơ quan đại diện ngoại giao Việt Nam hoặc của chính quyền địa phương ở nước nơi người hưởng đang cư trú trong trường hợp cư trú ở nước ngoài (chỉ cần xác nhận chữ ký của người ủy quyền); 

- Trường hợp người được ủy quyền không thực hiện đúng nội dung cam kết thì ngoài việc phải hoàn trả lại số tiền đã nhận không đúng quy định còn bị xử lý theo quy định của pháp luật.


CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


ĐƠN ĐỀ NGHỊ
Kính gửi: Bảo hiểm xã hội………………………………

Họ và tên (1): ............................................... sinh ngày ...../...../........ giới tính…….. 
Số sổ BHXH/Số định danh:.......................................................................................

Số CMT/Hộ chiếu/Thẻ căn cước ........................ do ............................. cấp ngày ...... tháng ..... năm.......; 

Số điện thoại (nếu có): ......................................

Địa chỉ liên hệ (2):.....................................................................................................

Họ và tên người được uỷ quyền (3): ....................................... sinh ngày ...../...../...... giới tính…...
Nội dung yêu cầu giải quyết (4):

 FORMCHECKBOX 
BHXH một lần
 FORMCHECKBOX 
 Lương hưu. Thời điểm hưởng từ tháng ... năm .......

- Địa chỉ nơi nhận .....................................................................................................
....................................................................................................................................

- Nơi đăng ký KCB ....................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
Trợ cấp một lần để đi nước ngoài định cư 
 FORMCHECKBOX 
 Chuyển nơi hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH từ tháng ... năm .........
- Địa chỉ nơi cư trú mới ..............................................

....................................................................................................................................

- Nơi đăng ký KCB ....................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
Chuyển nơi quản lý hồ sơ chờ hưởng lương hưu, trợ cấp BHXH từ tháng ... năm .......
Địa chỉ nơi cư trú mới ..............................................

....................................................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
Hưởng lại lương hưu/trợ cấp BHXH ................................................................

Nơi đăng ký KCB ....................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
Nhận lương hưu/trợ cấp BHXH của những tháng chưa nhận
Yêu cầu khác (5).......................................................................................................
...................................................................................................................................
Hình thức nhận tiền lương hưu/trợ cấp BHXH (6)
 FORMCHECKBOX 
Tiền mặt           FORMCHECKBOX 
Tại cơ quan BHXH          FORMCHECKBOX 
 Qua tổ chức dich vụ BHXH 
 FORMCHECKBOX 
ATM: Chủ tài khoản ..................................... Số tài khoản ........................................ Ngân hàng ........................................ Chi nhánh ....................................

	  .............., ngày ....... tháng ..... năm ......

  Người làm đơn

 (Ký, ghi rõ họ tên)


HƯỚNG DẪN LẬP MẪU 14-HSB
(1) Ghi đầy đủ họ và tên của người hưởng; 

(2) Ghi đầy đủ địa chỉ nơi đang cư trú của người có yêu cầu giải quyết: Số nhà, ngõ (ngách, hẻm), đường phố, tổ (thôn, xóm, ấp), xã (ph​ường, thị trấn), huyện (thị xã, thành phố), tỉnh, thành phố; trường hợp người hưởng ủy quyền cho người khác làm đơn và thủ tục thì ghi địa chỉ của người được ủy quyền;
(3) Trường hợp người hưởng ủy quyền cho người khác làm đơn và thực hiện toàn bộ thủ tục thì ghi thêm nội dung này nếu không có thì gạch chéo;
(4) Đánh dấu vào nội dung yêu cầu giải quyết và ghi cụ thể các thông tin. Lưu ý ghi bổ sung vào cuối đơn: 

a) Trường hợp nộp hồ sơ chậm hơn so với thời điểm hưởng lương hưu hoặc bị mất giấy chứng nhận chờ hưởng chế độ thì bổ sung giải trình trong thời gian nộp hồ sơ chậm có xuất cảnh trái phép hoặc bị Tòa án tuyên bố mất tích hoặc chấp hành hình phạt tù giam không (nếu có thì ghi cụ thể thời gian xuất cảnh trái phép, bị tuyên bố mất tích hoặc thời gian chấp hành hình phạt tù giam) hoặc nêu rõ mất giấy chứng nhận chờ hưởng chế độ và cam kết chịu trách nhiệm về nội dung giải trình.
b) Trường hợp thay đổi nơi đăng ký khám chữa bệnh BHYT ban đầu thì ghi bổ sung tên cơ sở khám, chữa bệnh BHYT ban đầu mà người hưởng lựa chọn theo quy định của Bộ Y tế (Trạm y tế xã, hoặc Bệnh viện đa khoa huyện/tương đương, hoặc các cơ sở KCB khác theo phân cấp của ngành y tế); trường hợp đã có thẻ BHYT thì ghi đầy đủ số thẻ đã có.

c) Địa chỉ nơi cư trú, nhận lương hưu, trợ cấp BHXH: Ghi rõ số nhà, ngõ (ngách, hẻm), đường phố, tổ (thôn, xóm, ấp), xã (ph​ường, thị trấn), huyện (thị xã, thành phố), tỉnh, thành phố.
d) Trường hợp không thống nhất thông tin về họ, tên đệm, tên, ngày, tháng, năm sinh giữa chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước và hồ sơ hưởng, chờ hưởng BHXH thì ghi rõ trong đơn không thống nhất về thông tin gì kèm theo bản sao chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước. 
(5) Trường hợp có yêu cầu khác thì ghi rõ nội dung yêu cầu và các thông tin liên quan đến yêu cầu giải quyết.

(6) Đánh dấu vào các ô tương ứng để chọn hình thức nhận tiền lương hưu, trợ cấp.
Nếu nhận bằng tiền mặt thì đánh dấu tiếp để chọn nơi nhận là tại cơ quan BHXH hay thông qua tổ chức dịch vụ BHXH; nếu nhận thông qua tài khoản ATM thì ghi bổ sung tên chủ tài khoản, số tài khoản, ngân hàng, chi nhánh ngân hàng mở tài khoản.
	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

BẢO HIỂM XÃ HỘI TỈNH/TP...........

  Số:             /

V/v giải quyết trợ cấp tuất hàng tháng 
	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

              Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

           . . . . . . . . ,  ngày .... tháng …. năm .….


GIẤY GIỚI THIỆU

Di chuyển hồ sơ đi tỉnh khác để giải quyết trợ cấp tuất hàng tháng
Kính gửi: Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố . . . . . . . . . .

Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố...................... tiếp nhận hồ sơ giải quyết hưởng chế độ tử tuất của ông/bà ......................................................, chết ngày ...... tháng ..... năm......., thuộc đối tượng (1) .............................................................., 
Số sổ BHXH/số hồ sơ ..................................., 
Số định danh: ................................................
Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố...................... đã giải quyết:

1. Trợ cấp mai táng: ....................................................................... đồng

2. Trợ cấp chết do TNLĐ/BNN: ..................................................... đồng

3. Trợ cấp khu vực một lần: ............................................................ đồng

4. Trợ cấp tuất hàng tháng ……….. định suất, gồm:

- ......................................................, số định danh: ...................................
- .....

Theo hồ sơ, ông/bà..................................................... có:

- .................................... là ................................... hiện đang cư trú tại…………... ……………………….…………………………………………………………………...

…

Đề nghị Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố ............................ xem xét, giải quyết (2):

Trợ cấp tuất hàng tháng đối với thân nhân nêu trên theo quy định và đặt số hồ sơ là (3)................B/C/D.

(Kèm theo là bản sao hồ sơ gồm: ............................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................................................................)./.

	
	GIÁM ĐỐC 

(ký, đóng dấu) 



Ghi chú: - (1) Nếu đang đóng BHXH thì ghi là đang đóng BHXH, nếu đang bảo lưu thời gian đóng BHXH thì ghi là đang bảo lưu thời gian đóng BHXH; nếu đang hưởng chế độ BHXH thì ghi rõ loại chế độ đang hưởng...;

- (2) Thân nhân hưởng loại trợ cấp nào thì hiển thị loại trợ cấp đó.
- (3) Trường hợp đã giải quyết hồ sơ có số ký hiệu là A thì ấn định số hồ sơ có ký hiệu tiếp theo là ... B, C hoặc D để BHXH các tỉnh không đặt trùng ký hiệu số hồ sơ; nếu chỉ giải quyết trợ cấp mai táng thì ký hiệu số hồ sơ trợ cấp tuất tháng bắt đầu là A
	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

BẢO HIỂM XÃ HỘI TỈNH/TP...........

Số:             /

V/v chuyển hồ sơ chờ hưởng chế độ
	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

              Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

           . . . . . . . . ,  ngày .... tháng …. năm .….


GIẤY GIỚI THIỆU CHUYỂN HỒ SƠ
Chờ hưởng lương hưu, trợ cấp hàng tháng
Kính gửi: Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố . . . . . . . . . .

Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố………………...................... chuyển hồ sơ chờ hưởng chế độ (1) ..............................................của ông/bà ……………………………... đến Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố .................................. để tiếp tục quản lý.
Số sổ BHXH …………........................; 

Số định danh: ................................................
	
	GIÁM ĐỐC 

(ký, đóng dấu) 



Ghi chú: (1) Ghi rõ loại chế độ chờ hưởng là hưu trí hoặc trợ cấp hàng tháng đối với cán bộ xã.
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


BIÊN BẢN HỌP CỦA CÁC THÂN NHÂN

Về việc lựa chọn hưởng trợ cấp tuất một lần, trừ trường hợp con dưới 6 tuổi, 
con hoặc vợ hoặc chồng bị suy giảm khả năng lao động từ 81% trở lên
Hôm nay, vào hồi ..... giờ ...... phút, ngày....... tháng........ năm...........tại ..........................................................................................................................................

Chúng tôi gồm các thân nhân đủ điều kiện hưởng trợ cấp tuất hàng tháng của ông (bà) .........(1)................ ............................, số sổ BHXH/số hồ sơ ............................., chết ngày … /… /…..., có tên sau đây: 

1. Ông (Bà) .....……………..…................. Nam/Nữ, sinh ngày ....../....../.........; là (2)...................................;
Người đại diện hợp pháp (nếu có): ................(3).................................................
........................................................................................................................................
2. Ông (Bà) .....……………..…................. Nam/Nữ, sinh ngày ....../....../.........; là (2)...................................;
…...............................................................................…..
Tiến hành họp để thống nhất việc lựa chọn hưởng trợ cấp tuất một lần, sau khi nghiên cứu kỹ quy định của chính sách về chế độ tử tuất và khoản 3 Điều 69 Luật BHXH năm 2014, chúng tôi thuộc đối tượng hưởng trợ cấp tuất hàng tháng nhưng thống nhất lựa chọn hưởng trợ cấp tuất một lần và ủy quyền cho ông (bà)...............(4)....................., Số chứng minh thư/hộ chiếu/thẻ căn cước:.................................. thay mặt cho chúng tôi lập tờ khai của thân nhân theo Mẫu số 09A-HSB và nhận tiền trợ cấp tuất một lần. Đề nghị cơ quan BHXH xem xét, giải quyết trợ cấp tuất một lần.
Chúng tôi cam đoan chịu trách nhiệm trước pháp luật về việc lựa chọn của mình cũng như trong trường hợp xảy ra tranh chấp và cam kết không khiếu nại gì về sau./.

	Xác nhận của các thân nhân (5) 

	Thân nhân

được ủy quyền
	Thân nhân 
	Thân nhân 
	Thân nhân 

	 (Ký, ghi rõ họ tên)
	(Ký, ghi rõ họ tên)
	(Ký, ghi rõ họ tên)
	(Ký, ghi rõ họ tên)


Ghi chú: 

- (1) Ghi rõ họ và tên người chết;

- (2) Ghi rõ mối quan hệ về nhân thân với người chết; 

- (3) Trường hợp thân nhân chưa đủ 15 tuổi hoặc bị mất, hạn chế năng lực hành vi dân sự thì ghi đầy đủ tên người đại diên hợp pháp theo quy định của pháp luật dân sự, số chứng minh thư, mối quan hệ với người được đại diện; nếu các thân nhân đều chưa đủ 15 tuổi hoặc bị mất, bị hạn chế năng lực hành vi dân sự mà có chung một người đại diện hợp pháp thì cũng không cần lập biên bản này; trường hợp không cần người đại diện hợp pháp thì không hiển thị nội dung này;
- (4) Ghi rõ họ và tên của người thay mặt cho các thân nhân đã nêu trong Tờ khai của thân nhân.

- (5) Các thân nhân, người được ủy quyền, người đại diện hợp pháp cho thân nhân thuộc diện hưởng tuất hàng tháng bắt buộc phải ký, ghi rõ họ tên hoặc điểm chỉ.

BẢNG KÊ HỒ SƠ DI CHUYỂN

(Kèm theo giấy giới thiệu trả lương hưu và trợ cấp BHXH)

Hồ sơ di chuyển của Ông/Bà ...................................., số hồ sơ/số sổ BHXH...................................,  số định danh.........................................., gồm có:

1. ..........................................................................................

2. ..........................................................................................

3. ..........................................................................................

4. ..........................................................................................
5 ...........................................................................................
6. ..........................................................................................

...
	
	............., ngày..... tháng...... năm......

TRƯỞNG PHÒNG

 TIẾP NHẬN VÀ TRẢ KẾT QUẢ TTHC
(Ký, ghi rõ họ tên)




	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BẢO HIỂM XÃ HỘI …... 

Số:             /BHXH-TB
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


. . . . . . , ngày . . .   tháng . . .  năm . . . . .


THÔNG BÁO

Về việc tiếp nhận hồ sơ di chuyển và 

nhận lương hưu/trợ cấp BHXH hàng tháng
                  Kính gửi: - Ông/Bà .................................................................

                                 Địa chỉ: .................................................................................

                                    .............................................................................................

                                 - BHXH tỉnh/thành phố ………………………….

1. Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố ....................đã nhận được hồ sơ….. (1) ................... của Ông/Bà................................................Số hồ sơ/số sổ BHXH……;  số định danh:…...................... do Bảo hiểm xã hội tỉnh, thành phố …..................chuyển đến.
Căn cứ bảng kê hồ sơ di chuyển và quy định về việc tiếp nhận hồ sơ di chuyển, Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố ....................................... thông báo như sau (2):

................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Trân trọng kính mời Ông/Bà đến ............................................. để nhận chế độ.
Thời gian: 

Khi đi, đề nghị mang theo giấy tờ tùy thân và thẻ bảo hiểm y tế đã được cấp để đổi thẻ bảo hiểm y tế mới.

Số điện thoại liên lạc: (3) ........................... ./.
	Nơi nhận:
- Như trên;

- Lưu: Phòng TNTKQTTHC.
	TL. GIÁM ĐỐC
TRƯỞNG PHÒNG TIẾP NHẬN 
VÀ TRẢ KẾT QUẢ TTHC
(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)




Ghi chú: (1) Nếu là lương hưu thì ghi lương hưu; nếu là trợ cấp BHXH hàng tháng thì ghi rõ tên loại trợ cấp;

(2) Ghi nội dung thông báo sau khi tiếp nhận hồ sơ: nếu đầy đủ theo quy định thì thông báo đã nhận đầy đủ; nếu không đủ thành phần hồ sơ thì ghi cụ thể loại giấy tờ còn thiếu cần bổ sung; nếu có sai sót phải điều chỉnh thì thông báo kết quả điều chỉnh để BHXH nơi chuyển đi biết.

(3) Ghi số điện thoại của Bộ phận một cửa BHXH huyện hoặc của đại diện chi trả.


	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

BẢO HIỂM XÃ HỘI TỈNH/TP...........

  Số:                  /BHXH-TB

	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

              Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

           . . . . . . . . ,  ngày .... tháng …. năm .….


THÔNG BÁO

Về việc tiếp nhận hồ sơ chờ hưởng lương hưu/trợ cấp hàng tháng 
             Kính gửi:          - Ông/Bà .................................................................

                                 Địa chỉ: .................................................................................

                                    .............................................................................................

                                 - BHXH tỉnh/thành phố …………………………………….

Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố ....................................... đã tiếp nhận và quản lý hồ sơ chờ hưởng (1)....................... của ông/bà do BHXH tỉnh/thành phố ...................
.......................................... chuyển đến.

Số định danh của ông/bà là: ............................................

Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố thông báo để ông/bà biết và liên hệ giải quyết hưởng chế độ khi đủ điều kiện về tuổi./. 
	Nơi nhận:

· Như trên;

· Lưu: VT.
	TL. GIÁM ĐỐC

TRƯỞNG PHÒNG TIẾP NHẬN 
VÀ TRẢ KẾT QUẢ TTHC 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 



Ghi chú: (1) Ghi theo loại chế độ chờ hưởng


	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

BẢO HIỂM XÃ HỘI TỈNH/TP...........

  Số:                  /BHXH-TB

	 CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

              Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

           . . . . . . . . ,  ngày .... tháng …. năm .….


THÔNG BÁO

Về việc nhận lương hưu/trợ cấp hàng tháng (1) 
             Kính gửi:          - Ông/Bà .................................................................

                                 Địa chỉ: .................................................................................

                                    .............................................................................................

Bảo hiểm xã hội tỉnh/thành phố ......................... đã giải quyết chế độ (1)……  ……………….. đối với ông/bà;  
Trân trọng kính mời Ông/Bà đến (2) .................................................................. để nhận chế độ.

Thời gian (3): 

Khi đi, đề nghị mang theo giấy tờ tùy thân và thẻ bảo hiểm y tế đã được cấp để đổi thẻ bảo hiểm y tế mới.

Số điện thoại liên lạc (4):  ........................... ./.

	Nơi nhận:

· Như trên;

· Lưu: VT.
	TL. GIÁM ĐỐC

TRƯỞNG PHÒNG TIẾP NHẬN 
VÀ TRẢ KẾT QUẢ TTHC 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 



Ghi chú: - (1) Nếu là lương hưu thì hiển thị lương hưu, nếu là BHXH hàng tháng thì ghi rõ tên loại trợ cấp;
    - (2) Ghi rõ địa chỉ đại diện chi trả;
    - (3) Ghi thời gian chi trả lương hưu, trợ cấp BHXH hàng tháng theo quy định của từng địa phương;

    -(4) Ghi số điện thoại của Bộ phận một cửa BHXH huyện hoặc của đại diện chi trả.

Mẫu số 15B-HSB





Mẫu số 11-HSB











Mẫu số 17-HSB





Mẫu số 14-HSB





Mẫu số 15A-HSB





Mẫu số 05-HSB





Mẫu số 18A-HSB





Mẫu số 18C-HSB





Mẫu số 12-HSB











Mẫu số 18B-HSB








Mẫu số 16-HSB





Mẫu số 13-HSB



























































