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郑州市劳务派遣残疾人按比例就业情况申报表
派遣单位（盖章）：                                                                                            
	派遣单位名称
	统一社会信用代码
	联系人
	联系电话
	单位地址
	社会保险
缴纳地
	单位社保
编码
	单位医保
编码

	
	

	
	
	
	
	
	

	用工单位名称
	统一社会信用代码
	联系人
	联系电话
	单位地址
	单位性质
	主管税局
	接收派遣
残疾人数

	　
	　
	　
　
	　
	　
	　
	
	

	序号
	残疾人姓名　
	残疾人证号/
残疾军人证编号　
	残疾
类别
	残疾
等级
	户籍
所在地
	岗位
名称
	劳动合同
（协议）
起止时间
	社会保险
缴费时间
	派遣
起止月
	本人联系方式
（手机号码）
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	申报声明 :本单位所申报的劳务派遣残疾人就业相关材料信息真实、准确并完整，与事实相符。 经办人签名：            填报日期：   
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