附件：
湖北省        用人单位安排残疾人就业申报表

单位名称（盖章）：                                  申报年度：                                      编号： 
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	（可另附页）


填表人：                                                  审核人：                                              填表日期：                                                         

填表说明：1、“单位所属性质”指机关、团体、企业、事业单位和民办非企业单位等。2、“残疾人”指持有《中华人民共和国残疾人证》上注明属于视力残疾、听力残疾、言语残疾、肢体残疾、智力残疾、精神残疾和多重残疾的人员，或者持有《中华人民共和国残疾军人证》（1至8级）的人员。3、“社保缴纳情况”指用人单位是否缴纳了残疾职工上年全年的社保。4、“审核认定”指审核人对用人单位申报的安置残疾人是否符合要求的认定。5、“上年在职职工人数”指《湖北省残疾人就业保障金征收使用管理实施办法》（鄂财法规〔2017〕11号）规定计算的用人单位在职职工人数。6、本表所填残疾职工均不包含离退休职工。7、此申报表一式两份，残疾人就业服务机构、用人单位各执一份。

单位声明：此表申报各项数据内容真实、准确，如有虚假，愿承担法律责任。
