劳动和社会保险行政复议决定书
                     （复议机关简称）老社复议决字（  ）第  号

申请人：姓名、性别、民族、年龄、职业。住址、联系方式（法人或者其他组织的名称，地址，法定代表人姓名、职务）
被申请人：名称、地址、联系方式、法定代表人姓名职务

第三人：（填写项目同申请人一栏）
申请人XXX不服被申请人XXX于      年    月    日作出的            (具体行政行为)，依法向本机关申请行政复议。申请复议的主要事实和理由是：                           

被申请人答辩的事实和理由是：                                         

现今本机关查明：（认定的事实和理由）

根据xxxx（法律依据），作出如下复议决定：

申请人如不服本复议决定，可以在收到本复议决定书之日起15日内向人民法院起诉。逾期不起诉又不履行复议决定的，xxx（被申请人或者复议机关）可以申请人民法院强制执行。

                                        复议机关：（签章）

                                                 年  月  日
