附件1
[bookmark: _GoBack]上海市残疾人集中就业企业
社会保险费补贴申请审核表
（      年度）
	企业基本情况

	企业全称
	

	企业社会保险费
参保所在区县
	
	社会保险
登记码
	

	企业地址
	
	法人代表人
	

	组织机构代码
	
	统一社会信用代码
	

	社会保险缴费账户
开户银行
	
	社会保险缴费账户银行账号
	

	联系人
	
	电 话
	

	职工基本情况及社会保险情况

	企业职工总数：

人
	残疾职工总数：

人
	残疾职工
比例
%
	残疾职工年平均
工资：
元
	企业为残疾职工实际
缴纳社会保险费：
元

	月份
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	合计

	沪籍残疾
职工人数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	补贴标准
	元/月
	申请补贴金额
	元

	本企业承诺：本企业在社保补贴期间完全符合税务局“安置残疾人纳税人申请增值税退税声明”的要求，本企业所提供材料和信息真实有效，并将补贴资金全部用于残疾职工社会保险费，谨此对真实性承担责任。
企业（公章）
法人代表人（签章）                      年   月   日

	经审核，该福利企业符合社会保险费补贴条件的残疾职工
有           人，给予社会保险费补贴          元。
	市民政部门审批意见





           （公章）

          年   月   日

	乡(镇)、街道福利企业管理
部门审核意见：

经办人：       （公章）

负责人：   
             年   月   日
	区（县）民政部门审核意见：
            

             （公章）

负责人：     
            年   月   日
	

	备 注
	



