运城市退役军人事务局行政复议办理指南
　　

一、受案范围：对县（市、区）退役军人事务局作出的具体行政行为不服，依法提出的行政复议申请。

二、办理机构：运城市退役军人事务局权益维护科。

三、办理地址：市人防大楼509，联系电话：0359-2258971。

四、办理依据：《中华人民共和国行政复议法》《中华人民共和国行政复议法实施条例》。

五、办理条件：

１.有明确的申请人和符合规定的被申请人；

2.申请人与具体行政行为有利害关系；

3.有具体的行政复议请求和理由；

4.在法定申请期限内提出；

5.属于行政复议法规定的行政复议范围；

6.属于运城市退役军人事务局的复议职责范围；

7.其他行政复议机关或人民法院没有受理过申请人对有关争议行政行为提起的行政复议或者行政诉讼。

六、申请材料：《行政复议申请书》一式两份、被申请人作出具体行政行为的相关文件、申请人收到有关行政处理决定的证明。申请人可以通过邮寄材料等方式提出行政复议申请。

七、办理程序：申请人提交《行政复议申请书》后，运城市退役军人事务局在5日内进行审查，作出是否受理的决定。受理的案件，依照《行政复议法》的规定进行审查。

八、办理时限：运城市退役军人事务局自受理申请之日起60日内作出行政复议决定。情况复杂，不能在规定期限内作出行政复议决定的，经运城市退役军人事务局负责人批准，可以适当延长，并告知申请人、被申请人、第三人，但是延长期限最多不超过30日。

附：行政复议申请书格式样本

行政复议申请书（格式样本）

申请人：×××（填写申请人的基本情况。其中，公民申请复议的，须填写姓名、性别、年龄、具体工作单位及职务或具体所在地及身份；法人或其他组织申请复议的，直接填写单位全称即可)

身份证号码：××（法人或其他组织申请复议的，不列此项）

住（地）址及联系方式：××（公民申请复议的，填写身份证记载的住址、现住所（通信）地址及联系方式；法人或其他组织申请复议的，填写单位住所地通信地址及联系方式）

法定代表人（或主要负责人）：×××（公民申请复议的，不列此项）

委托代理人：×××（没有委托代理人的，不列此项）

被申请人：××

地址：××

法定代表人：××××

案由：

申请人×××不服被申请人×××作出的××××××（具体行政行为名称），向×××（行政复议机关名称）申请行政复议。

一、复议请求
（一）撤销被申请人作出的××（具体行政行为名称）或确认被申请人的××（具体行政行为名称）行政行为违法；

（二）×××××××××；

二、申请行政复议的主要事实、理由和依据
（一）×××××××××；

（二）×××××××××；

（三）×××××××××；

……。

此致

××××××（行政复议机关名称）

附件：1.身份证明复印件

2.授权委托书（申请人没有委托代理人的，不列此项）

3.申请复议的具体行政行为复印件

4.证明申请人符合申请复议法定条件的材料

5.证据材料清单及证据材料（申请人须在证据材料清单上签名或盖章）

申请人：×××（签名或单位盖章）

××××年××月××日

