附件1

茂名市受影响企业返还失业保险费申报审核表

企业名称（盖章）：             申请时间：    年    月    日

	企  业  申  报  信  息

	企业名称
	
	法定代表人
	

	企业性质
	□国有  □集体  □股份  □其他
	营业执照号码
	

	工商登记注册地
	
	联系人
	

	社会保险编号
	
	联系电话
	

	开户名称
	

	开户银行
	

	银行帐号
	

	本企业上年度

裁员情况
	上年度平均参加失业保险人数（      ）人。

	
	上年度没有裁员情况的请选择此项□     

	
	上年度有裁员情况的请填写此项：上年度领取失业保险金人数（     ）人，裁员率     %。

	本企业岗位流失率
	企业申请失业保险费返还时上月底参加失业保险人数（    ）人，与本企业2018年平均参加失业保险人数相比，岗位流失率     %。

	本企业申报返还金额（元）
	

	本企业承诺所提供的申请资料全部真实，如有虚假，本企业愿意承担由此产生的一切责任。

企业法人签字：

               年  月  日        
	社会保险经办机构核查情况：该企业2018年平均参加失业保险人数、上年度平均参加失业保险人数、上年度领取失业保险金总人数、申请失业保险费返还时上月底参加失业保险人数与所填是否一致。

□是    □否（选否需说明核查情况）
              社保经办机构（盖章）

                    年  月  日

	审核

意见
	1.经核，该企业符合/不符合受影响企业失业保险费返还条件；

2.核定该受影响企业失业保险费返还金额为           元。

人力资源社会保障部门（盖章）

年  月   日


