[bookmark: _GoBack]单位吸纳重点人群社会保险补贴申请表

	单位名称
	
	法定代表人
	

	单位地址
	
	联系电话
	

	开户银行
	
	银行账号
	

	申请社会保险补贴人数
	
	申请社会保险补贴金额
	
	养老保险
	

	
	
	
	
	失业保险
	

	
	
	
	
	医疗保险
	

	申请理由及信用承诺
	我单位申请符合扩大社会保险补贴人员   人，补贴金额合计   元，材料真实有效，申请拨付资金。

负责人：              经办人：                （申请单位公章）
                                     年  月  日

	就业服务机构审核意见
	     经审核，该单位本次申请符合扩大社会保险补贴人员   人（详见名单），建议给予养老保险补贴    元、医疗保险补贴    元、失业保险补贴    元，  合计    元。

                                         单位盖章：
负责人：              经办人：                    年   月   日

	人社部门
复审意见
	    经复审，该单位本次申请符合享受社会保险补贴人员   人，决定给予扩大社会保险补贴    元。                                    
                                        单位盖章：
负责人：              经办人：                    年   月   日

	申请条件
	重点行业领域的中小微企业与重点群体签订1年以上劳动合同，2025年按规定为其新缴纳或继续缴纳基本养老保险费、基本医疗保险费、失业保险费的企业员工,按照个人缴费额的 25%给予社会保险补贴，补贴期限最长不超过1年。



	序号
	姓名
	身份证号
	联系电话
	毕业/登记失业时间
	社会保险费
缴纳期限
	其中：

	
	
	
	
	
	
	养老
保险
	医疗
保险
	失业
保险
	合计
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单位吸纳重点人群社会保险补贴人员花名册


