附件1
福建省超比例安排残疾人就业奖励申请表

（        年度）

	单位名称
	
	法人代表
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	银行账号
	
	账户名称
	

	开户银行
	
	组织机构代码
	

	单位在职职工总数
	
	超额安排残疾人就业人数
	

	残疾职工总数
	
	联系人
	

	本省户籍残疾职工数
	
	联系电话
	

	申请
项目

和承诺
	申请超比例安排残疾人就业奖励。我单位承诺：申报的各项数据和材料真实、准确、完整，如有虚假申报，愿承担相应的法律责任。

单位（盖章）：
年    月   日

	残联

就业

机构

审核

意见
	单位在职职工总数
	
	残疾职工总数
	

	
	本省户籍残疾职工数
	
	核定奖励人数
	

	
	当地月最低工资标准（元）
	
	核定奖励金额（万元）
	

	
	初审：           复核：
                               单位（盖章）：

年    月    日

	残联

审批

意见
	单位（盖章）：

年　  月  　日


附件2

残疾职工花名册
填报单位（盖章）：                                                 填报日期：      年    月    日

	姓名
	残疾证号
	户籍地
	残疾类别
	残疾等级
	入职单位时间
	联系电话
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