海南省残疾人就业保障金免征审批表
	申请单位
	
	联 系 人
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	单位纳税代码
	
	单位社保编码
	

	申征
请情免况
	工商部门登记注册时间
	     年      月
	申请免征年度
	         年

	
	上年在职职工平均人数
	             人
	申请免征月数
	          月

	申
请
理
由
	声明：本单位所填写的免征残疾人就业保障金相关信息真实、准确并完整，与事实相符。
法定代表人（负责人）签名：
                                               （盖章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	残机
疾构
人审
就核
业意
服见
务
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               （盖章）
   审核人：                                           年　　月　　日

	残
联意
审见
批


	　　　　　　　                            　　（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　年　　月　　日

	备

注
	


说明：1.申请单位需提供工商营业执照（验副本原件交复印件）、上年度社会保险缴费汇总申
        报表。
 2.此表一式三份，残疾人就业服务机构、残联、用人单位各一份。
