附件：
桐乡市城乡居民社会养老保险一次性丧葬费补贴申请表

	死者姓名
	
	性别
	
	死亡时间
	年    月    日

	身份证号码
	

	家庭地址
	      镇（街道）            村（社区）           组

	家属姓名
	
	身份证号码
	

	与死者的关系
	
	联系电话
	

	死者生前已参加（或享受）本市城乡居民社会养老保险，现根据桐政办发[2010]49号文件精神，申请享受一次性丧葬费补贴。
家属签字：                                   年   月   日

	户籍所在
村（社区）

意见
	该人员于     年   月   日死亡。

                                   （盖章）

                                 年    月    日

	市殡仪馆
审核意见
	粘贴火化费用发票处。

	市社保机构
意见
	经审核，该死亡人员符合城乡居民社会养老保险一次性丧葬费补贴条件，同意享受。

                                      （盖章）

                                       年    月   日


注：1、本表一式二份，市社保机构、直系亲属各留存一份。
    2、未在市殡仪馆火化的参保人员，其直系亲属应在填表的同时附书面情况说明，经户籍所在村（社区）和镇（街道、振东新区）劳动保障管理所分别签署意见、加盖公章后，并携火化地殡仪馆出具的火化证明（原件）直接到市社会保险事业局办理相关手续。
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