	申请单位
	
	联系人
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	纳税人识别码
	
	单位社保编码
	

	开户银行名称
	
	银行账号
	

	单本
位情
基况
	（    ）年度在职职工总人数
	
	按1.5%比例应安置残疾人人数
	

	
	（   ）年度职工年平均工资
	
	实际安置残疾人就业人数
	

	
	（      ）年度应缴纳保障金金额
	
	实际缴纳保障金金额
	

	申请原因
	 （盖章）
年  月  日

	原

缴

费

凭
证
	费种
	品目
	费款所属期起
	费款所属期止
	税票号码
	实缴费款
	申请退（抵）费金额

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（小写）
	—
	—
	—
	—
	
	

	申请退（抵）费金额合计（大写）：

	残 机
疾 构
人 审
就 核
业 意
服 见
务
	   （盖章）
年   月   日

	残
联 意
审 见
批
	   （盖章）
年   月   日


海南省残疾人就业保障金退（抵）费审批表
说明：1.申请单位需填写《海南省按比例安排残疾人就业年审手册》，并提供《手册》要求
        的相关资料 。
      2.申请单位需要提供缴费凭证（含电子缴费凭证）复印件加盖单位印章。
      3.此表一式三份，残联、地税、人行各留存一份。
