[bookmark: _GoBack]丧失国籍或者达到法定退休年龄时累计缴费年限不足最低缴费年限人员终止养老保险关系申请书

参保人___________，身份号码：________________________________因（□丧失中华人民共和国国籍  □达到法定退休年龄时累计缴费年限不足最低缴费年限），本人已知晓相关政策规定，申请从________年______月终止养老保险关系。
 
 
申请人(签字按手印)：________________________
申请日期：_______年_____月_____日
 

