超比例安排残疾人就业奖励金申请表
（				年度）
	单位名称
	
	法人代表 
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	银行账号
	
	账户名称
	

	开户银行
	
	组织机构代码
	

	单位在职
职工总数 
	
	超额安排残疾人
就业人数
	

	残疾人
职工总数
	
	联系人
	
	联系电话
	

	单位性质和经营范围
	

	申请项目
和承诺
	申请超比例安排残疾人就业奖励金，资金用途为                               
                                                                        。我单位承诺：申报各项数据和材料真实、准确、完整如有虚假申报，愿承担相应的法律责任。                                                                                                          
                                                                                                 
               单    位（盖章）                 年    月    日

	县级残联残疾人
就业服
务机构
审核意见
	单位在职职工总数
	残疾人
职工总数 
	核定奖励人数
（人）
	

  单  位（盖章）
年  月  日 

	
	
	
	
	

	
	奖励标准（人/元）
	核定奖励金额（元）
	

	
	
	
	

	残联审
批意见 
	
                 单位（盖章）
                                  年   月   日






[bookmark: _GoBack]用人单位在岗残疾人职工花名册
（				年度）
填报单位（盖章）：
	序号
	姓 名
	性别
	年龄
	残疾人
证号
	残疾等级
	岗位
工种
	劳动
合同期限
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


负责人：					填报人：				填报时间：			年			月		日 

