	辽宁省超比例安排残疾人就业单位奖励资金申请表
（     年度）

	单位名称（盖章）
	
	单位地址
	

	法人代表姓名
	
	联系电话
	

	成立注册时间
	
	 组织机构代码
（统一社会信用代码）
	

	单位所属经济类型
	 □国有      □集体      □私营      □联营    □股份制 
 □外商      □港澳台投资      □其他

	单位所属性质
	 □机关    □团体    □企业    □事业    □民办非企业

	在职职工总数
	
	按1.5%规定比例应安排残疾人人数
	

	实际安排
残疾人人数
	人(其中按1:2
比例计算人数  人 )
	超比例安排
残疾人人数
	

	申请奖励金额
	
	账户名称
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	残疾人就业服务机构审核意见
	                         （盖章）
                         年  月  日

	残联审核意见
	                     （盖章）                       年  月  日
	财政审核意见
	（盖章）                       年  月  日


