附件3：

放弃补缴基本养老保险费的申请

（社会保险经办机构名称）：
   （单位名称）  单位参保人员（姓名）  ，个人编号：                 ，身份证号：                 ，
因     （原因）      自愿放弃补缴 （欠费时间段）  期间在本地的基本养老保险费用。
特此申请。

                             申请人（签字）：       

                                 年    月    日  

重要提示
根据人力资源和社会保障部《关于贯彻落实国务院办公厅转发城镇企业职工基本养老保险关系转移接续暂行办法的通知》（人社部发[2009]187号）规定，参保人员自愿放弃补缴的，其欠缴基本养老保险费的时间不计算缴费年限，欠费期间不转移基金，之后不再办理补缴欠费。

