烟台市机关事业单位社会保险处：
                （姓名），身份证号：                ，原系我单位职工，    年  月至     年   月在我单位工作期间，我单位未为其缴纳过养老保险，特此证明！
                                           （原单位盖章）
                                          2011年   月   日
根据有关规定，       年   月至     年   月，          （单位）未纳入本地养老保险参保体系。
特此证明！
                   （原单位所在地社保机构或人社部门盖章）
                                2011年   月   日
