新吴区进口冷链高风险人员隔离费用补贴申请表

（食品生产企业专用）

	企业名称
	

	地址
	

	负责人
	
	联系人和

联系电话
	

	户名、开户行及账号

（姓名、银行及卡号）
	

	发票金额
	

	实际补贴金额
	

	住宿时间（起迄）
	

	申请单位签字（盖章）
	申请人承诺，本表中所填内容及所附资料均真实、合法、有效，复印文本与原件一致。如有不实之处，本人（单位）愿负相应法律责任。

签字（盖章）：                        年   月   日

	区市场监管局意见（盖章）
	年    月    日

	
	


附件：1、闭环人员花名册；2、隔离酒店费用发票
新吴区进口冷链高风险人员隔离费用补贴申请表

（进口冷链货物物流闭环人员闭环专用）

	企业名称
	

	地址
	

	负责人
	
	联系人和

联系电话
	

	户名、开户行及账号

（姓名、银行及卡号）
	

	发票金额
	

	实际补贴金额
	

	住宿人员及时间

（起迄）
	

	进口冷链货物物流

人员闭环管理依据
	

	申请单位承诺
	申请人承诺，本表中所涉人员已按闭环管理要求进行管理，本表中所填内容及所附资料均真实、合法、有效，复印文本与原件一致。如有不实之处，本单位愿负相应法律责任。

签字、盖章：                        年   月   日

	各单位审核意见

（签字盖章）
	区商务局：
	区住建局：
	区市场监管局：

	备注
	1、申报企业为冷链物流企业的，只需由区住建局、市场监管局审核。

2、申请单位应为隔离酒店费用付款单位。


附件：1、申请单位营业执照复印件；2、闭环人员花名册；3、包含冷藏运输资质的道路运输许可证复印件、驾驶员提供货运从业资格证书复印件；4、进口冷链货物灵锡申报清单；5、隔离酒店费用发票复印件。
