证明
（单位名称）________________________________单位性质为（企业 / 全额拨款事业/差额拨款事业/自收自支事业），因为__________________________________，该单位（____________年____________月起开始参加 / 从未参加）当地的养老保险。
        在该单位工作期间可视同缴费年限，从     到     ，共计        个月。
当地区县社保机构审核意见：

盖章：

________年______月______日
