
附表4：

   江门市社会职业中介机构或社会组织的职业介绍奖励申请表（表Ⅰ）

	单位全称
	
	法人代表
	

	统一信用代码
	
	法人代表     身份证号
	

	单位地址
	
	法人微信号
	

	经办人
	
	经办人微信号
	

	收款单位名称
	
	经办人

联系电话
	

	收款单位开户银行
	       市        银行
                 分行
	收款银行账号
	

	已成功介绍

残疾人就业人数
	             人
	申请补助金额
	          元

	申
请
机 
构

（社会组织）

填 
写
情

况
	本单位于       年在                    注册，具有职业介绍资质，       年介绍本市户籍残疾人成功     名就业，签订一年以上劳动合同（已在岗就业6个月以上）并购买社会保险的残疾人     名，每位残疾人职工月工资达       元/月，残疾人在岗期间与同岗位的健全人同工同酬。本机构（组织）在为残疾人服务期间无乱收费、不良纠纷等情况。根据《江门市扶持残疾人就业创业办法》第八条相关规定，本机构符合申请职业介绍奖励条件，现申请职业介绍奖励总额人民币     万    仟
     佰     元（ 小写：¥            ）。

法人代表（负责人）签名：  
                                          （盖章）                                                

                             年   月   日


注：须核对申请经办人身份证原件，交复印件存档。
附表4：

               机构（社会组织）残疾人职业介绍花名册（表Ⅱ）

单位名称（盖章）：                       单位负责人：                  填报人：                填报时间：   年   月  日

	序

号
	姓名
	性别
	年龄
	残疾证号
	残疾类别与等级
	户口

所在地
	入职单位
及岗位
	月收入
	签订合同期限
	是否已购社保
	联系电话
	是否第一次申请介绍奖励金

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年  月  日

至   年  月  日
	□是

□否
	
	□是

□否

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：残疾类别与等级栏填写内容为：残疾类别+等级，如：肢体4级。
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