[bookmark: _GoBack]附件1
社会保险基金监督举报事项记录单

单位：                                             厦人社监举字﹝ ﹞号
	受理时间
	年  月  日
时  分
	举报方式
	□来访□来电□传真
□信函□电邮□其他

	举报人基本情况
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	
	籍贯
	
	民族
	
	联系电话
	

	
	单位名称（家庭住址）
	

	被举报人基本情况
	姓名
	
	职务
	
	联系电话
	

	
	单位名称
	

	
	单位地址
	

	举报事项
	摘要：




证据材料清单：1.
2.
3.
……

	处理建议
	□受理     5个工作日内发送《受理决定书》，编号：
□不予受理 5个工作日内发送《不予受理决定书》，编号：
□交办     5个工作日内发送《交办函》，编号：
           5个工作日内发送《交办通知书》，编号：
□督办     7个工作日内发送《督办函》，编号：
□办结     60个工作日内办结，发送《结案通知书》，编号：

	举报人
	年  月  日

	经办人
	年  月  日

	基金监督机构负责人意见
	

年  月  日


附件2
社会保险基金监督举报受理决定书

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
你（单位）于    年    月    日提出的关于            举报事项收悉，经审查，符合《厦门市社会保险基金监督举报工作管理办法》第十一条之规定，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（印章）
年  月  日       

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。
附件3
社会保险基金监督举报不予受理决定书

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
你（单位）于    年    月    日提出的关于            举报事项收悉，经审查，经审查并依据《厦门市社会保险基金监督举报工作管理办法》第十一条之规定，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（印章）
年  月  日       

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。
附件4
社会保险基金监督举报交办函

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
根据《厦门市社会保险基金监督举报工作管理办法》第十四条之规定，现将         于    年    月    日提出的关于            举报事项转至你单位，请尽快予以调查处理，并在收到此函后60个工作日内将结果函复          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（印章）
年  月  日       


附件5
社会保险基金监督举报交办通知书

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
你（单位）于    年    月    日提出的关于            举报事项收悉，依据《厦门市社会保险基金监督举报工作管理办法》第十四条之规定，已于    年    月    日转交        办理。

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（印章）
年  月  日       

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。
附件6
社会保险基金监督举报督办函

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
    年    月    日我局向你单位交办了            举报事项。依据《厦门市社会保险基金监督举报工作管理办法》第十五条之规定，请于收到此函后10个工作日内向       书面反馈调查处理情况。

联系人：
联系电话：






人力资源和社会保障部门（印章）
年  月  日       

附件7
社会保险基金监督举报结案通知书

厦人社监举字﹝ ﹞号

          ：
你（单位）于    年    月    日提出的关于            举报事项，根据有关规定我们已依法予以调查处理，现将办理结果告知如下：                                                  。

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（印章）
年  月  日       

注：本文书一式两份，举报人、入卷各一份。
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附件8
社会保险基金监督举报情况统计表

      市（区）    年    月至    月

填报单位（公章）：
	序号
	受理时间
	受理方式
	举报人
	被举报对象
	举报事项
	办理情况
	办结时间
	追回基金（万元）
	经办人
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                        基金监督机构负责人：                    填表时间：     年   月   日

附件9
社会保险基金监督举报案件受理及办理情况汇总分析上报表

      市（区）    年    月至    月

填报单位（公章）：
	分类


项目
	受理举报总数（件）
	已办理总数（件）
	其中
	未办理总数

	
	
	
	已结案件数
	未结案件数
	

	
	
	
	属实（件）
	涉及基金（万元）
	收回基金（万元）
	对责任人处理情况
	件数
	原因
	件数
	原因

	上级交办
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本级主办
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	下级承办
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表人：                        基金监督机构负责人：                    填表时间：     年   月   日
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