
附件1
东台市灵活就业人员社会保险补贴申请表

年    月
           街道（镇区）           社区（村）                              单位：元

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	身份证号码
	
	就业创业证编号
	

	家庭住址
	
	联系电话
	
	户籍

所在地
	派出所

	申请人类别
	□经认定的就业困难人员（                  ）
	□外省贫困劳动力

	
	□离校未就业高校毕业生
	学历
	
	毕业
院校
	
	毕业
时间
	/   /

	申请人开户银行及卡号
	
	灵活就业

方式
	

	申请人承诺
	本人自我认定，符合享受社保补贴的全部条件，如有虚构事实，隐瞒真相的情况而申领了社会保险补贴，本人同意全额退出个人申领的社保补贴金额并承担相关法律责任。

申请人（签字）：                               年      月     日

	享受社保补贴起始时间
	      年     月
	确认签字
	

	本次申请时间
	年     月—       年     月
	
	

	所在社区（村）意见：

经办人：         单位公章：

年   月   日
	街道（镇区）人社机构审核意见：

经办人：          单位公章：

年    月   日

	市人社

部门审

核意见
	本次核准社会保险补贴金额共         元，其中：职工基本养老保险         元；基本医疗保险         元。

	
	审核人：                                    经办业务专用章：

年   月   日


附件2

东台市企业（单位）社会保险补贴申请表

	申报单位名称
	
	所属行业
	
	单位性质
	

	单位地址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	单位社保编号
	
	统一社会信用代码
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申

请

事

项　
	本单位       年    月至       年    月为      名职工缴纳社会保险费，现按有关规定申请企业（单位）社会保险补贴。

	申

请

补

贴

金

额
	    经测算，我单位安置符合申领社会保险补贴条件的职工     人，社会保险补贴期限从      年    月至      年    月，共补贴社会保险费          元，其中养老保险补贴          元，医疗保险补贴        元，失业保险补贴          元，工伤保险补贴          元，生育保险补贴          元（名单和社会保险缴费明细附后）。

	
	申报单位（盖章）

法定代表签名：                                          年    月    日

	人社部门审核意见
	经审核，本次符合享受

社保补贴人数（人）
	
	领导签批：

年   月   日（盖章）

	
	经审核，本次享受社保

补贴金额（元）
	
	

	
	初审人：       复核人：      分管领导：
	

	财政部门核定意见
	初审人：              复核人：
	领导签批：

年   月   日（盖章）


附件3

东台市企业（单位）招用重点群体享受社会保险补贴人员花名册

	单位（盖章）：
	填报人：
	填报时间：      年     月    日

	序号
	姓  名
	性别
	身份证号码
	人员类别
	就业创业证编号
	本单位

就业时间
	合同期限
	申请补贴金额
	备注

	1
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合  计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　　

	社会保险经办机构意见
	  经核查，      年    月至      年    月该单位已为     名职工依时足额缴纳社会保险费          元，其中养老保险费         元，医疗保险费        元，失业保险费         元，工伤保险费        元，生育保险费      元。

	
	养老、工伤经办机构（盖章）：       医疗保险（含生育保险）经办机构（盖章）：       失业保险经办机构（盖章）：

	
	     核查人：        年    月   日        核查人：        年    月   日          核查人：        年    月   日


说明：1、本期缴纳社会保险费是指由企业（单位）为当年新招用符合享受补贴人员缴纳的养老、失业、工伤、医疗和生育保险之和。

2、此表一式三份。
附件4

东台市小微企业招用高校毕业生社会保险

补贴申请表

	申报单位名称
	
	所属行业
	
	单位性质
	

	单位地址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	单位社保编号
	
	统一社会信用代码
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申

请

事

项
	本单位       年    月至       年    月为      名招用的高校毕业生缴纳社会保险费，现按有关规定申请小微企业招用高校毕业生社会保险补贴。

	申

请

补

贴

金

额
	    经测算，我单位安置符合申领社会保险补贴条件的高校毕业生     人，社会保险补贴期限从      年    月至      年    月，共补贴社会保险费          元，其中养老保险补贴          元，医疗保险补贴        元，失业保险补贴          元，工伤保险补贴          元，生育保险补贴          元（名单和社会保险缴费明细附后）。

	
	申报单位（盖章）

法定代表签名：                                          年    月    日

	人社部门审核意见
	经审核，符合享受

社保补贴人数（人）
	
	领导签批：

年   月   日（盖章）

	
	经审核，享受社保

补贴金额（元）
	
	

	
	初审人：       复核人：      分管领导：
	

	财政部门核定意见
	初审人：              复核人：
	领导签批：

年   月   日（盖章）


附件5

东台市小微企业招用高校毕业生享受社会保险补贴人员花名册

	单位（盖章）：
	填报人：
	填报时间：      年     月    日

	序号
	姓  名
	性别
	身份证号码
	文化

程度
	毕业学校及

毕业证编号
	毕业

时间
	招用

时间
	合同期限
	申请补贴期限
	申请补贴金额

	1
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	合  计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　　

	社会保险经办机构意见
	  经核查，      年    月至      年    月该单位已为     名职工依时足额缴纳社会保险费          元，其中养老保险费         元，医疗保险费        元，失业保险费         元，工伤保险费        元，生育保险费      元。

	
	养老、工伤经办机构（盖章）：       医疗保险（含生育保险）经办机构（盖章）：       失业保险经办机构（盖章）：

	
	     核查人：        年    月   日        核查人：        年    月   日          核查人：        年    月   日


说明：1、本期缴纳社会保险费是指由企业（单位）为当年新招用符合享受补贴人员缴纳的养老、失业、工伤、医疗和生育保险之和。

2、此表一式三份。
附件6
财政专项资金项目申报信用承诺书

	项目申报单位
	
	统一社会信用代码
	

	项目名称
	
	申报依据
	

	项目总投资额或执行额
	万元
	申请财政资金
	万元

	项目所在地
	
	项目责任人
	
	联系电话
	

	项目申报单位承诺：

1.本单位近三年信用状况良好，无严重失信行为。

2.申报的所有材料均依据相关项目申报要求，据实提供。

3.专项资金获批后将按规定使用。

4.如违背以上承诺，愿意承担相关责任，同意有关主管部门将相关失信信息记入公共信用信息系统。严重失信的，同意在相关政府门户网站公开。

项目申报责任人（签名）

单位负责人（签名）

（公章）

                                     年    月    日


附件7
东台市就业困难人员从事个体经营

社会保险补贴申请表

年    季度

              街道（镇区）            社区（村）                         单位：元

	个人基本信息
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	
	身份证号码
	
	就业创业证号码
	

	
	困难类别
	
	联系电话
	

	
	居住地址
	

	营业执照信息
	创业实体名称
	

	
	执照类型
	
	从业人数
	
	组成形式
	

	
	统一社会

信用代码
	
	注册日期
	

	
	经营范围
	

	养老保险个人代码
	
	医疗保险个人代码
	

	申请人开户银行及卡号
	

	申请人承诺
	本人自我认定，符合享受社保补贴的全部条件，如有虚构事实，隐瞒真相的情况而申领了社会保险补贴，本人同意全额退出个人申领的社保补贴金额并承担相关法律责任。

申请人（签字）：                         年      月     日

	缴费标准
	□按照企业缴纳办法       □按照灵活就业人员缴纳办法

	享受补贴起始时间
	       年    月
	确认签字
	

	按企业缴纳

享受金额
	基本养老保险
	基本医疗保险（含生育保险）
	失业保险
	工伤保险
	合计

	
	
	
	
	
	

	按灵活就业人员享受金额
	养老保险补贴金额    
	医疗保险补贴金额
	合计

	
	
	
	

	所在社区（村）意见：

经办人：                  单位公章：

年    月    日
	街道（镇区）人社机构审核意见：

经办人：                  单位公章：

                           年    月    日

	市人社部门审核意见
	审核人：                       经办业务专用章：

                     年   月   日


附件8
东台市灵活就业承诺书
个人灵活就业情况

	姓名：           性别：         身份证号码：
家庭住址：                      所属街道（镇区）、社区（村）：         、
就业困难人员类别：              联系号码：

灵活就业个人承诺

本人自      年    月至     年   月，在从事             （灵活就业岗位名称）工作，月收入          （元），本人承诺上述就业情况真实，如有虚假，本人愿承担一切责任。  

                                            承诺人签字：

                                              年     月         日


雇主意见

	该同志确在我处从事                       （灵活就业岗位名称）工作，特此证明。

                            雇主签字：                 联系电话：

                                                          年    月   日


注：若无雇主，则此项不填写。

调查意见

	社区（村）调查意见：

调查日期：

调查地点：

调 查 人：

证 明 人：          联系电话：

被调查人是否已灵活就业：□是    □否

公章：

                          年   月   日
	街道（镇区）人社机构审查意见：

审核人：                  公章：

年   月   日


附件9
东台市创业失败社会保险补贴申请表

           街道（镇区）         社区（村）               申报时间：      年    月    日

	个人基本信息
	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	文化程度
	

	
	身份证号码
	
	就业创业证号码
	

	
	居 住 地 址
	
	联 系 电 话
	

	创业

信息
	创办实体名称
	
	统一社会信用代码
	

	
	经营地址
	
	从业人数
	

	
	经营范围
	

	
	营业执照注册时间
	
	营业执照注销时间
	

	
	创业失败原因
	

	社保

信息
	养老保险个人代码
	
	医疗保险个人代码
	

	
	养老保险缴费期限
	
	医疗保险缴费期限
	

	创业期间纳税金额（元）
	
	社会保险补贴金额（元）
	

	申请人开户银行及卡号
	

	所在社区（村）意见：

经办人：         单位公章：

年   月   日
	街道（镇区）人社机构审核意见：

经办人：           单位公章：

                         年   月   日

	市人社部门审核意见：

审核人：         单位公章：

                        年   月   日
	市财政部门审核意见：

审核人：         单位公章：

                           年   月   日


附件10
东台市灵活就业人员社会保险补贴资金申请表

年    季度
	本次社会保险
补贴资金
	灵活就业人员补贴    人，        
       元（其中距离退休不足5年的     人，   元）。
	基本养老保险（元）
	 

	
	
	基本医疗保险（元）
	 

	市人力资源和

社会保障部门

审核意见
	经审核，本次享受社会保险补贴人数（人）
	  

	
	经审核，本次享受社会保险补贴金额（元）
	 

	
	经办人：          审核人：            负责人：
                                         
                                        年   月   日（盖章）

	市财政部门

核定意见
	经办人：         审核人：             负责人：
                                         
                                        年   月   日（盖章）


— 4 —

