海南省按比例安排残疾人就业情况表       表    号：琼残就统1表

                                                                                       制表机关：海南省残疾人联合会

20   年                       批准机关：海南省统计局

                                     批准文号：琼统函【2017】19号

填报单位（盖章）：                                                             有效期至：2019年6月

                                                                                            单    位：人

	组织机构代码：                

法定代表人（负责人）：         

单位纳税代码：                
单位社保编码：                
	联 系 人：           
联系电话：           
邮政编码：           
	隶属关系
	类   型
	单位性质

	
	
	1、中央

2、省

3、市、地区

4、县

5、其他
	1、国有经济

2、集体经济

3、私有经济

4、港澳台经济

5、外资经济
	1、国家机关

2、社会团体

3、事业单位

4、企业

5、其他

	 单 位 地 址
	
	
	
	6、其他
	
	
	

	上年在职职工

平均人数
	按在职职工平均人数1.5%比例应安置残疾人就业人数
	上  年  实  际  安  置  就  业  人  数
	 残 疾 人 就 业 形 式

	
	
	
	计入安置就业比例人数
	在岗职工
	劳务派遣人员
	其他

	
	
	
	
	计入2名比例人数
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	服务机构审核

意 见
	                                        经办人：                    年     月     日


单位负责人：             填表人：          联系电话：                 填报日期：        年      月     日  

注：1、请携带残疾职工的《残疾人证》或《残疾军人证》和《劳动合同书》原件及复印件（验原件留复印件），残疾职工养老保险个人帐户清单及工资清单，用人单位营业执照副本、组织机构代码证副本复印件及上年度1、6、12月份保险费汇总申报表，一并送审核。用人单位安排1名1至2级残疾人或1至3级残疾军人就业的，按照安排2名残疾人就业计算。
2、残疾人就业保障金缴纳额＝（上年用人单位实际在职职工平均人数×1.5%—上年用人单位计入安置就业比例人数）×上年用人单位在职职工年平均工资。
3、服务机构审核意见栏由残疾人劳动就业服务机构填写。
     海南省残疾职工情况登记表         表    号：琼残就统2表

                                                                                  制表机关：海南省残疾人联合会 

                                                                     批准机关：海南省统计局

                                                                                  批准文号：琼统函【2017】19号

 填表单位（盖章）：                                                                   有效期至：2019年6月
	序号
	姓

名
	性别
	出生年月
	民族
	文化程度
	劳动合同起止时间
	工种
	用工形式
	个人社会

保险编号
	残疾类别

及等级
	残疾人证号

（身份证号）
	家庭住址
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	在岗
	劳务派遣
	其他
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人：                 填表人：              联系电话：                  填表日期：     年    月    日

说明：如填报单位残疾职工人数超过此页，可将此页复印一并填报。 

