金华市用人单位超比例安置残疾人就业奖励审批表
	单位名称
	
	单位性质
	

	地    址
	
	邮    编
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	统一社会信用代码
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申报年度职工

总数
	人


	申报年度残疾职工人数
	人
	申报年度超比例安置残疾人数
	人

	申请

奖励情况
	☑超比例安置残疾人的奖励额度：7200元/每超1人

	
	安置残疾人情况


	姓名
	性别
	残疾证号
	类别/等级
	合同起止月

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	申请奖励金额：

	合计申请金额（大写）：_____拾_____万_____仟_____佰_____拾_____元整



	        经办人：                            法定代表人： 

        　　　　　                        用人单位（公章）

                                          年    月    日



	市残疾人就业服务中心审批意见
	经办人：                  负责人：

                                      年   月   日(公章)



	市残联审批意见
	                          负责人：     

             　　　  

                                       年   月   日(公章)



	备注：




备注：

此表一式二份。

请仔细填写开户银行全称及银行账号。
《浙江省用人单位安排残疾人就业情况审核确认书》2份（审核系统中自行下载）
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