
附件
辅助性就业机构扶持资金申报表
	法人姓名
	
	性 别
	
	年龄
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	机构名称
	
	机构性质
	

	机构地址
	
	固定电话
	

	辅助性就业残疾人人数
	
	就业辅导师人数
	

	    申请机构法人签字：                      （盖章）          

                                        年   月   日

	城区、开发区残联意见：
                                            （盖章）
    经办人：          负责人：              年   月   日

	市残联意见：
                                            （盖章）
    经办人：          负责人：              年   月   日

	备注
	


 说明：本表一式两份，区级残联及市残联各存档一份。
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