
关于确认缴费年限的说明（模板）

机关事业单位养老保险待遇处：
姓名      ，身份证号                 ,是我单位退休人员，经我单位按人事管理权限审批确认，参加工作时间为         ,退休时间为        ,缴费年限为       。
特此说明。


单位经办人：
[bookmark: _GoBack]联系电话：

单 位 公 章
       年   月   日
