	用人单位吸纳就业困难人员社会保险补贴申领表

	单位名称（盖章）：                                                                                                                                                                                                                                                          
	统一社会信用代码：
	                         年      月      日

	序号
	姓名
	身份证号码
	人员类别
	补贴申请期限
	社保基数
	单位缴纳社会保险（元）
	社保补贴总金额（元）
	首次享受时间
	工作地点
	从事岗位（工种）
	联系电话
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	合  计（元）
	
	
	
	
	
	

	开户银行
	
	开户账号
	
	填表人
	
	联系电话
	

	公共就业服务机构审核意见：
                                
           经办人：(签章)                              审核人：(签章)                                  （盖章）

                           年  月  日                                   年  月  日                                年   月   日

	备注：

人员类别为：1.女性年满四十周岁、男性年满五十周岁的本市用人单位就业转失业人员 ；2.城镇零就业家庭成员 ；3.享受最低生活保障人员；4.抚养未成年子女的单亲家庭成员 ；5.建档立卡贫困家庭成员 ；6.持有《中华人民共和国残疾人证》人员 
	
	
	
	


