附件1

申报资料真实性承诺书
                       郑重承诺：

在办理      年度按比例安排残疾人就业审核认定事项中所提交的下列材料真实、有效，复印件与原件一致。如有隐瞒或提供的材料虚假，愿意承担一切法律后果。
1、用人单位信息；
2、      年安排就业的残疾人信息；

3、残疾人证/残疾军人证信息；
4、劳动合同/劳务派遣协议信息；

5、残疾人参保缴费信息；
6、发放给残疾人的工资信息。
用人单位名称（章）：  

                        法定代表人或授权经办人签名：
                          年   月    日

附件2

用人单位安排残疾人就业情况申报表

	用人单位名称
	

	统一社会信用代码/识别号
	

	法定代表人/单位负责人
	

	根据《残疾人保障法》《残疾人就业条例》《财政部 国家税务总局 中国残疾人联合会关于印发〈残疾人就业保障金征收使用管理办法〉的通知》（财税〔2015〕72号）《关于印发广东省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法的通知》（粤财社〔2017〕51号）等规定，本单位积极安排残疾人就业，履行社会义务，承担社会责任。

     年度，本单位实际安排残疾人职工    人（保留小数后2位）。具体名单详见用人单位残疾人职工登记表。

	通讯地址
	
	办公电话
	

	法定代表人
身份证号码
	
	法定代表人
手机号码
	

	经办人员
	
	手机号码
	

	本单位所申报的安排残疾人就业情况相关信息真实、准确并完整，与事实相符。

法定代表人/单位负责人签字（单位公章）：

                                申报日期：    年    月    日




（    年度）   

填表说明：“年度”指被审核的年度，如2022年审核2021年度情况，填写2021年度 。 
附件3

用人单位残疾人职工登记表

（    年度）

用人单位名称（公章）：                    统一社会信用代码/识别号：

	序号
	姓  名
	身份证号码
	《残疾人证》

或《残疾军人证》号码
	残疾类别
	残疾等级
	本单位为其

参保月份起止时间

××月-××月
	在岗岗位名称
	合同月薪（元）
	合同起始时间
××年××月
-××年××月

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：1.用人单位所有的残疾人职工均应全部填报，如人数超出此页，可将此页复印继续填报。

2.在岗岗位名称请按在职残疾人职工实际从事岗位名称填写，参保月份起止时间是指被审核年度购买社保起止时间。
3.如合同类型为“无固定期限”，则合同起始时间只填写开始时间。
附件4：

珠海市用人单位安排残疾人就业岗位补贴申请表
	申请单位全称
	
	营业执照
(机构代码编号)
	
	单位性质
	□行政事业编制单位
 □非行政事业编制单位

	单位地址
	
	单位联系人
	

	
	
	联系电话
	

	单位开户银行
	      银行         支行
	开户名
	

	
	
	开户账号
	

	补
贴
申
请
说
明
	本单位       年度招用本市户籍残疾人共     人（其中一至二级视力、一级肢体、各级别智力和精神残疾人、一至三级残疾军人共          人；三至四级视力、二至四级肢体、各级别听力和言语残疾人、四至八级残疾军人共       人），与其签订1年以上期限劳动合同并购买社会保险,且在岗工作,情况属实，申请领取用人单位安排残疾人就业岗位补贴                 元。（行政事业编制的在编残疾人不可计算在内）
本单位       年度在职职工     人,安排本市户籍残疾人就业      人,超过法规规定年度平均在岗职工人数1.5%比例安排本市户籍残疾人就业      人，情况属实，申请加补岗位补贴            元。
以上合计金额：                    元。
金额大写：    佰    拾     万     仟     佰    拾    元整，请予批准。
                       单位负责人签名：
                          申请单位盖章：
                                                年   月   日


	残疾人就业花名册(可附表补充)
	姓名
	残疾类别
和等级
	残疾人证号
	本年度在岗
时间（X月- X月）
	补贴月数
	补贴金额
（元）
	本人开户银行
（XX银行XX支行）
	银行账号
	联系电话
	本人签名

	
	
	
	
	  
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年审单位审核
意见
	审核人:
单位盖章
年   月  日
	人区残联审批意见

	审批人:
单位盖章
年   月   日


说明：1.用人单位填写本表，要求字迹清楚工整，填写内容真实，行政事业编制单位不可申请单位岗位补贴，残疾人本人属行政事业编制的在编人员不可申请个人岗位补贴。2.残疾类别分为视力残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾和精神残疾。3.在“   ”内填写相关信息，非行政事业编制单位需填写开户银行和账号，并写明XX银行XX支行。4.本表由区残联存档备查。


