        年杭州市残疾人按比例就业情况申报表
用人单位（公章）：
	用人单位名称
	
	统一社会信用代码
	

	法人代表
	
	单位联系人
	
	联系电话
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	     年度
在职职工人数
	                  人
	     年度
在岗残疾人职工数
	              人
	其中：1、一、二级残疾人职工         人
2、一至三级残疾军人职工       人
3、非本地残疾人职工           人

	序号
	残疾人
职工
姓名
	性
别
	残疾
类别
	残疾
等级
	残疾（军）人证号
（残疾军人还需填写身份证号）
	户籍
	社保缴费起止月
	岗位
	文化
程度
	月平均
工 资(元)
	本人手机号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	    
	    
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本单位声明：本表所填信息真实、合法、有效，与事实相符。如有虚报、瞒报愿承担相应的法律责任。
                                           法人代表（签字或盖章）：               经办人（签字）：​​   
年     月     日


注：残疾人职工列表不够，可复印。
填    表    说   明
1、户籍：按照残疾人职工实际户籍填报；
2、岗位：按照残疾人职工实际岗位填写；
3、社保缴费起止月：按照残疾人职工入职缴费起止时间填报；
4、残疾类别：持《残疾人证》按照“视力残疾”、“听力残疾”、“言语残疾”、“肢体残疾”、“智力残疾”、“精神残疾”或“多重残疾”填报；《残疾军人证》按照“因公”、“因病”或“因战”填报；

5、文化程度：按照“初中及以下”、“高中(中专、技校、职高)”、“大专(高职)”、“本科”、“硕士”或“博士”填报；
6、月平均工资：按照上年每月支付残疾人职工应发工资总额除以残疾人实际在岗月数计算所得填报；　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
7、单位联系人、联系电话：按照负责申报残疾人就业情况经办人员姓名与联系方式填报，如有变动请及时变更；
8、联系地址：按照便于寄收《残疾人按比例就业情况申报信息》等资料的地址填报，如有变动请及时变更。
