附件1

残疾人职工在编在岗认定表

（20   年  月）

企业名称：

企业证书编号：                               单位：人/元

	申报项目
	企业填报
	民政部门（或残联）审核

	职工总数
	
	

	安置残疾人员总数
	
	

	安置比例％
	
	

	残疾职工月人均工资（应发工资）
	
	

	残疾职工月人均投保额
	
	


企业经办人签字：              民政部门（或残联）经办人签字：

法定代表人签字：              民政部门（或残联）审核人签字：

企业盖章：                    民政部门（或残联）盖章：

年    月    日                       年    月    日

注：1、安置比例=安置残疾人员总数÷职工总数
2、本表一式四份：民政部门（或残联）、国税、地税、企业各一份。
