附件1

残疾人就业技能培训补贴申报表
申报单位：                   填表时间:     年    月    日

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片



	残疾类别
	
	残疾等级
	
	

	残疾证号
	
	文化程度 
	
	

	职业资格证书或培训合格证书编号
	
	培训专业
	

	培训实际

天数
	
	补贴总金额(元)
	

	县（市、区）

残联意见

      
	盖章
年   月    日


附件2

XXX年残疾人职业技能培训花名册
填表单位：                                            填表时间：  年   月   日

	序号
	姓名
	性别
	残疾证号码
	文化程度
	培训内容
	联系电话
	住址
	所在单位
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件3

残疾人创业扶持补贴申报表
	姓名
	
	性别
	
	文化

程度
	
	照片

	残疾类别

（残疾证号）
	
	身份

证号
	
	

	家庭住址
	
	电话
	

	拟发展项目
	

	村（社区）

意 见
	盖章

年  月  日
	乡（镇、街道）残联意见
	盖 章

年  月  日

	县（市、区）

残联意见
	盖 章      

年   月   日    


附件4

	填表单位： 
	填表日期： 年  月  日

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	文化程度
	残疾类型
	残疾证号码
	扶持项目
	联系电话
	住址
	一卡通号码
	持卡人姓名
	扶持资金（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


XXX年残疾人创业扶持花名册

附件5

扶持盲人按摩机构补贴申报表
	机构名称
	
	法人
代表
	

	机构地址
	
	机构
类别
	□盲人保健按摩机构
□盲人医疗按摩机构

	机构证件
	
	联系人
	
	联系电话
	

	机构在职人员状况
	机构在职人数
	在职盲人数
	本市户籍
在职盲人数
	具有盲人医疗按摩资格证书的在职盲人数

	
	
	
	
	

	上年度在职职工

社会保险实际

缴纳情况
	缴交总
人数
	其中盲人职工

	
	
	缴交人数
	本市户籍盲人缴交人数
	机构统一
缴交人数
	以个人身份
缴交人数

	基本养老保险
	
	
	
	
	

	基本医疗保险
	
	
	
	
	

	申
请
项
目
和
承
诺
	本机构于      年    月    日开办运营，目前仍在持续运营。第     次申请扶持盲人（□保健  □医疗）按摩机构补贴。我单位承诺：申报的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。
            

 单位盖章或法人签字：
年       月      日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


本页由申请补贴机构填写。
	残联
审批
意见
	 

□盲人保健按摩机构
经审查，该机构经注册登记后已运营     年以上，目前仍在持续运营，为第    次申请补贴；      年安置符合规定条件的盲人按摩师      名，占机构在职职工总数     %，其中本市户籍盲人按摩师      名，占盲人按摩师总数      %。
核定该机构       年安置的就业满1年并按规定缴纳职工社会保险的盲人按摩师人数     名，按每1名3000元标准，补贴扶持资金      元（第      年补贴）。
 

□盲人医疗按摩机构
经审查，该机构取得《医疗机构执业许可证》后已运营     年以上，目前仍在持续运营，为第     次申请补贴；      年安置符合规定条件的本省户籍盲人医疗按摩师     名。
核定该机构      年安置的就业满1年并按规定缴纳职工社会保险的本市户籍盲人医疗按摩师      名，按每1名3000元标准，补贴扶持资金        元（第    年补贴）；盲人医疗按摩机构一次性扶持资金       元；共计        元。
   

                                            （盖章）

                                                 

 

县（市、区）残联审核意见
                                                                                          年       月       日

	本页由县（市、区）残联审批填写。


盲人按摩机构安置职工花名册
填报机构：                                              填报时间：    年   月    日
	序号
	姓名
	性别
	残疾证（身份证）号码
	残疾等级
	户籍地
	入职机构时间
	联系电话

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


备注：表中“残疾证（身份证）号码”栏，残疾人填写残疾证号，健全人填写身份证号。

附件7                          

XXX年“阳光大棚”设施农业项目扶持花名册
	填表单位：  
	填表日期： 年  月  日

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	文化程度
	残疾类型
	残疾证号码
	扶持项目
	联系电话
	住址
	一卡通号码
	持卡人姓名
	扶持资金（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件8

残疾人创业孵化项目补贴申报表
                              填表时间：    年   月     日
	项目地址
	

	项目名称
	
	经营类型
	
	年度费
用总额
	

	是否享受人
社部门补贴
	是□    否□
	人社部门
补贴金额
	            

	孵化残疾
人数
	
	孵化残疾人创业人数
	
	补贴申报
年限
	第一年□  第二年□  第三年□

	负责人
	
	联系
电话
	
	申请补贴金额
	

	项目情况介绍
	法人签字：
                                             年     月     日

	县（市、区）
残联审批意见
	单位公章
年     月     日


附件9

XXX年创业孵化基地及残疾人花名册

	
	填表日期：年   月   日
	

	机构名称
	序号
	基地孵化创业残疾人姓名
	性别
	残疾人号码
	文化程度
	月工资收入（元）
	联系电话
	住址（县、镇、村）
	创业项目及规模

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	


附件10

XXX年“阳光助残就业扶贫基地”就业残疾人和辐射带动残疾人花名册

	
	填表日期：   年   月   日

	机构名称
	序号
	基地就业残疾人

姓名
	性别
	残疾人号码
	文化程度
	月工资收入（元）
	联系电话
	住址（县、镇、村）
	备注

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	


附件11              

残疾人扶贫基地申报审批表
填表单位：
	基地名称
	
	企业性质
	

	经营地址
	
	法人代表
	

	何时何种单位挂牌
	

	主营业务
	
	经营状况
	好 ○ 较好 ○  一般○

	单位人数
	
	安置残疾人数
	

	帮扶残疾人人数
	
	经营场地规模
	

	使用扶贫贴息贷款
	是 ○      否○
	固定资金
	

	流动资金
	
	年产值
	
	利润
	

	联系人
	
	联系电话
	

	县、市、区财政局
审核意见
	                         盖  章
                             年   月    日

	县、市、区残联
审核意见
	                        盖  章
                              年   月    日

	市残联
审核意见
	  盖  章
                             年   月    日
           


附件12

  超比例安排残疾人就业奖励申报表
                                  填表时间：    年   月   日
	申
报
单
位
填
写
	单位全称
（加盖公章）
	

	
	单位地址
	

	
	职工总数
	
	应安置残疾职工数
	
	本年度在职残疾职工数
	

	
	上年度残疾
职工数
	
	本年度超比例安置残疾人数
	

	县
（市）
区
残
联
审

批
意
见
	月平均安置残疾人数
	
	在职残疾职工
月平均工资（元）
	

	
	单位负责任
	
	联系电话
	

	
	奖励金额（元）


	

	
	县（市、区）残联意见：

	公章
年    月    日


附件13

XXX年用人单位超比例安排残疾人就业花名册
	序号
	企业名称
	企业职工数
	超比例安排残疾人数
	姓名
	性别
	年龄
	文化程度
	残疾类型
	残疾证号码
	岗位、工种
	联系电话
	住址

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                      填表时间：    年    月    日

附件14

残疾人就业机构及从业人员社保补贴申报表

                                           填表时间：      年    月    日     

	单位名称
	
	单位地址
	

	本年度残疾人职工数
	
	本年度残疾人职工月平均工资（元）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	补贴情况

	机构补贴金额（元）
	
	从业人员补贴金额（元）
	

	合计金额（元）
	

	申报单位
意  见：
	                        主要负责人签字：
                              年   月    日

	县（市、区）残联意见：
	                    公章
                              年    月     日


附件15                  XXX年社保补贴人员花名册
                                                    填表时间：   年    月    日        
	序号
	姓  名
	性别
	出生年月
	文化程度
	残疾类型
	残疾证号码
	联系电话
	住址

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


附表16

家庭经济困难残疾大学生申请资助审批表

填报单位 ：                          填表时间：    年    月    日    

	申请人

填写
	申请人姓名
	 
	性别
	
	联系电话
	
	 照  片

	
	残疾人证号
	  
	

	
	低保证号
	
	

	
	家庭地址
	 
	

	
	学  校

及专业
	
	

	
	学年度
	年　月至　  年　月 
	补助金额
	          元

	
	就学类别
	□大专   □成教大专   □本科   □成教本科   □研究生及以上

	
	入学通知书

 或学生证号
	
	毕业学校及

证书编号
	

	
	银行卡信息
	户名                  开户银行：                   

银行账号：                                 

	
	申请理由
	                  

   申请人                年 　月 　日

	有关单位

填写
	县（市、区）残联意见


	 
负责人                            签    章

年 　月 　日　

	
	市残联意见


	    负责人                            签    章　

年 　月 　日

	
	省残联意见


	负责人                            签    章

年 　月 　日　


 
说明：1、 本表由申请学生或监护人填写。要求情况属实，字迹清楚工整，选择项在“□”内打“√”。

2、本表审核权限按照文件要求填写盖章。

3、申请标准：根据所接受的相应层次教育的资助标准填写。

4、本表一式三份，由市、县级残

附件17         
家庭经济困难残疾大学生资助花名册

填报单位：                           （盖章）                制表人:                       联系电话：

	序序号
	学生

姓名
	家庭地址
	联系电话
	残疾类 别
	残疾证号
	就读学校、年级
	资助

金额
	备注

	11
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	
	
	

	44
	
	
	
	
	
	
	
	

	55
	
	
	
	
	
	
	
	

	66
	
	
	
	
	
	
	
	

	77
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人:                         分管领导:                                    时间:     年    月   日   

附件18

辅助性就业机构补贴申报表
                                填表时间：    年    月    日 
	单位名称
	
	注册名称
	

	单位地址
	

	机构面积
	
	从业残疾人人数
	

	法人代表
	
	残疾证号（身份证号）
	

	联系电话
	
	申请补贴金额
	

	符合从业对象条件人员情况

	姓名
	残疾证号
	残疾类别
	残疾等级
	社保情况

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申报单位意见：

负责人签字：
          年  月  日
	县（市、区）残联意见：

              （公章）

年  月   日




阜阳市残疾人联合会                 2019年6月10日印发
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1

