附表5：
江门市在岗残疾人社会保险补贴申请表
	姓名
	
	性 别
	
	年龄
	
	

	身份证号
	
	残疾类别

及等级
	
	

	残疾证号
	
	联系电话
	
	

	居住地址
	
	微信号
	
	

	申请人开户银行
	     市      银行          分行
	收款人社保卡开户名
	

	收款银行账号
	
	申请总         补贴金额
	              元

	申
请
人

就
业
创
业
情
况
	□分散按比例就业
□集中
  就业          
	就业起止时间
	      年  月 

至      年  月

共在岗      月
	单位名称
	
	补贴

标准
	

	
	
	
	
	单位地址
	
	金额
	

	
	□个体就业
	就业起止时间
	      年  月 

至      年  月

共在岗      月
	单位名称
	
	补贴

标准
	

	
	
	
	
	单位地址
	
	金额
	

	
	□自主

 创业
	创业起止时间
	      年  月 

至      年  月

共在岗      月
	单位名称
	
	补贴

标准
	

	
	
	
	
	单位地址
	
	金额
	

	
	自主创业行业（名称）：                          网址：                           

	
	□盲人按摩行业就业
	就业起止时间
	      年  月 

至      年  月

共在岗      月
	单位名称
	
	补贴

标准
	

	
	
	
	
	单位地址
	
	金额
	

	
	□盲人按摩行业员工        □盲人按摩个体经营        □                 

	申请人确认
	申请人签名（盖手印）：

                                       申请日期：     年   月    日



