附件1

公益性岗位开发申请审批表

	申请单位（盖章）：
	
	
	
	      年    月    日

	单位住址
	
	统一社会信用代码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	编制数
	
	实有人数
	

	申请事由
	

	申请单位承诺
	承担社会义务，促进就业困难人员就业，本单位所开发的公益性岗位优先安置距法定退休年龄不足5年人员、城镇零就业家庭成员和具有劳动能力的残疾人。



负责人：              经办人：                     （单位公章）
                                                     年    月    日

	序号
	岗位名称
	岗位数量
	工作内容
	工作要求
	工作地点
	薪酬待遇

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	初审意见
	


经办人：              负责人：                       （公章） 
年    月    日      

	审核意见
	


经办人：              负责人：                       （公章）
年    月    日
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附件2

公益性岗位人员退出备案表

	
	
	
	
	年    月    日

	用人单位
	

	联系人
	
	联系电话
	

	公益性岗位退出人员情况

	序号
	姓名
	身份证号码
	所在岗位
	退出原因
	退出时间

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	用人单位意见
	

	人社部门意见
	

	注：此表一式两份，人社部门、用人单位各持一份。



附件3
20  年  月公益性岗位补贴申请表

	填报单位（公章）：                     申报时间： 

	单位名称
	
	单位地址
	

	填报人姓名
	
	联系电话
	

	申请岗位补贴人数
	
	申请岗位补贴金额
	

	申请单位
信用承诺
	 我们对本申报表中填写的各项内容的真实性负责，如存在任何不实情况，愿意承担由此造成的一切责任。

经办人：                负责人：                                              
                               （单位公章）
                                                                                 
                              年    月    日

	公共就业
服务机构
初审意见
	经初审，该单位20    年   月共有    人符合岗位补贴条件（详见补贴花名册），建议给予该单位岗位补贴共计        元。
        经办人：                 负责人：                                                        
                               （单位公章）       
                                                                          
                                年    月    日

	人社部门
审核意见
	经审核，该单位20    年共有    人符合岗位补贴条件（详见补贴花名册），决定给予该单位20    年   月岗位补贴共计        元。

经办人：                负责人：                                                               
                          （单位公章）        
                                                                                         
                            年    月    日

	备注
	本表一式两份，由申请单位、人社部门各执一份。本表作为申请单位申请岗位补贴时系统上传材料，应与公益性岗位补贴人员花名册配合使用。



附件4
20  年  月公益性岗位补贴人员花名册
填报单位（盖章）：                                                        填报时间：

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	安置起止时间
	开户行
	账号
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



附件5
20  年  季度公益性岗位社会保险补贴申请表

	单位名称
	
	法定代表人
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	开户银行
	
	账号
	

	申请社会保险补贴人数
	
	申请社会保险补贴金额
	
	养老保险
	

	
	
	
	
	医疗保险
	

	
	
	
	
	失业保险
	

	
	
	
	
	其他社保
	

	申请单位
信用承诺
	我们对本申报表中填写的各项内容的真实性负责，如存在任何不实情况，愿意承担由此造成的一切责任。
经办人：            负责人：            （申请单位公章）
                                           年  月  日

	就业服务机构初审意见
	    经审核，该单位本次申请符合社会保险补贴对象     人（详见名单），建议给予养老保险补贴    元、医疗保险补贴    元、失业保险补贴   元，其他保险   元，合计    元。
                                     单位盖章：
经办人：            负责人：                年   月   日

	人社部门
审核意见
	    经复审，该单位本次申请符合享受社会保险补贴对象    人，决定给予社会保险补贴      元。                                    
                                   单位盖章：
经办人：           负责人：                  年   月  日

	备注
	    本表一式三份，由申请单位、公共就业服务机构、人社部门各执一份。本表作为申请单位申请社会保险补贴时系统上传材料，应与公益性岗位补贴人员花名册配合使用。



附件6

20  年  季度公益性岗位社会保险补贴人员花名册
填报单位（公章）：                               填报人：                联系电话：                          单位：人、元  

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	安置起止时间
	月补贴标准
	补贴月数
	申请补贴金额
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	
	
	
	



