附件2

病残津贴审核意见书

XXX（姓名），X（性别），XX年XX月出生，公民身份号码：XXX，累计缴费月数（含视同缴费月数、不含折算月数）XX月，X年X月申请领取病残津贴。经审核：XXX符合领取病残津贴的条件，具体标准由社会保险经办机构按照相关规定进行核定，自申请次月起发放。
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