
附件：
长春市首次创业残疾人资金补贴申报表
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	

	残疾人证号码
	
	联系方式
	

	户籍所在地
	
	证照号码
	

	经营地点
	
	创业（就业）时间
	

	申请扶持金额
	

	                      申请法人签字：          （盖章）
              年   月   日

	市残联（县（市）区、开发区残联）意见：
                                            （盖章）
    经办人：          负责人：              年   月   日

	备注
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