表7
  东莞市残疾人个体工商户社保补贴申请表

 （     年）
	经营者基本信息

	姓  名
	
	性别
	□男  □女
	联系电话
	

	身份证号码
	
	残疾人证号
	

	户籍地址
	
	残疾类别   及等级
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	个体工商户的基本信息

	单位名称
	
	统一社会信用代码
	

	单位地址
	

	经营者及雇员社保参保情况及补贴明细

	姓名
	残疾人证号
	申请补贴社会保险月份
	联系电话
	残疾人签名

	
	
	  月—   月（共   月）
	
	

	
	
	  月—   月（共   月）
	
	

	
	
	  月—   月（共   月）
	
	

	
	
	  月—   月（共   月）
	
	

	本人承诺所填写的内容及提供的资料均属真实、准确，与事实相符。属于残疾人雇员个人支付部分将全额返还给残疾人雇员。如残疾人已享受同时段其他社会保险补贴，该项不得重复申领。
法定代表人（单位负责人）签名：                                         申请单位（盖章）

年      月      日

	镇街（园区）

残联
审核意见
	具体补贴情况

	
	姓  名
	补贴金额
	姓  名
	补贴金额

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	根据你的申请资料，现核定可领取社保补贴合计：          元。

经办人：                   复核人：               镇街（园区）残联（盖章）
             年      月      日


说明：
1.开户银行写明XX银行XX支行； 2.表格一式两份，申请人和镇街（园区）残联各存一份。

