附件4：
养老保险关系转移接续

委托办理授权书
             社会保险局：
本人        （有效身份证件号码：                ）
因无法亲自办理养老保险关系转移手续，特委托贵局将我在
           （地区）的养老保险关系转至        （地区）。
委托人：

联系电话：

邮寄地址：
附件：1.身份证复印件
      2.参保缴费凭证
                                 年    月    日
说明：

    1.委托人委托的社保局应是省内参保地或户籍所在地社保局。办理省外转出手续时请填写详细的邮寄地址，并注意查收邮寄的参保缴费凭证。

    2.受委托的社保局，凭《委托办理授权书》办理养老保险关系转移接续业务，社保局应告知参保人办理结果，完成后《委托办理授权书》效力终止。《委托办理授权书》可在吉林省社会保险事业管理局网站下载（http://www.jlsi.gov.cn/）。
    3.此授权书为制式文本，由吉林省社会保险局统一印制。
