附件1
长春市超比例安排残疾人就业补贴申报表
	单位名称
	　
	联系人
	　
	联系电话
	　

	单位职工总人数
	按规定比例应安置残疾人数
	实际安置残疾人数
	超比例人数
	申报补贴的起止时间
	申报补贴金额(元）

	　
	　
	
	
	20  年  月  日至
20  年  月  日
	　

	残疾职     工姓名
	残疾类别
	残疾证号
	工作岗位    
	劳动合同
	补贴标准    （元）

	
	
	
	
	合同号
	合同起止日期
	

	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	
	　
	　
	　
	　

	单位经办人签字：                                            年   月    日（公章）

	所属城区、开发区残联意见：

  经手人：                                  负责人：

年   月    日（公章）




	备注
	


说明：1.本表一式两份，由申请单位、区残联各存档一份。

附件2
长春市首次创业残疾人资金补贴申报表
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	

	残疾人证号码
	
	联系方式
	

	户籍所在地
	
	证照号码
	

	经营地点
	
	创业（就业）时间
	

	申请扶持金额
	

	                      申请法人签字：          （盖章）
              年   月   日

	县（区）开发区残联审核意见：
经办人：         负责人：
（盖章）
年      月     日



附件3
长春市残疾人租赁摊床位资金补贴申报表
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	

	残疾人证号码
	
	联系方式
	

	户籍所在县（市）区、开发区
	
	营业执照号码
	

	租赁摊床位地点
	
	租赁起始时间
	

	上年度租赁金额
	
	申请扶持金额
	

	                      申请人签字：          （盖章）
               年  月  日

	各城区、开发区残联审批意见：
                                            （盖章）
    经办人：          负责人：               年  月  日

	备注
	


附件4
长春市残疾人大学生创业扶持资金申请审批表
申请日期：            年   月   日            编号：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照
片

	残疾证号
	
	

	毕业学校
	
	

	毕业时间
	
	所学专业
	
	联系电话
	

	企业名称
	

	企业地址
	

	《营业执照》注册登记号（或社会信用代码）
	

	申请人签字：  


	所属城区、开发区残联审核意见
经办人：                    负责人：
年   月   日（公章）


附件5
盲人首次开办按摩机构扶持资金补贴申请表
	按摩机构名称
	

	注册时间
	
	二代残疾人
证号
	

	注册登记号
(《个体工商户营业执照》注册号)
	
	经营面积
	        ㎡

	执业证明编号
	
	联系方式
	

	机构地址
	
	邮    编
	

	盲人按摩师总数
	人
	盲人按摩师签订合同人数
	人

	法定代表人：
机构（公章）
年   月   日

	城区、开发区残联审核意见：
经办人：         负责人：                                     

 （公章）
                                            年   月   日

	备注
	


  县（市）区名称：
注：此表一式两份。
附件6-1：
长春市残疾人大学生就业单位补贴申请表
（201  年度）

	单位名称
	

	营业执照号
	
	执照期限
	

	经办人


	
	联系电话
	

	经办人

身份证号
	

	企业性质
	

	企业地址
	

	申请人数
	
	补贴金额
	

	申报

单位

理由
	             经办人签名：            公章：

                                        年   月   日

	各城区、开发区残联审核意见：            

经办人：               负责人：

（公章）

                                              年   月   日


本表一式2份                                                   
附件6-2
在岗残疾人大学生登记表
                      单位公章               年    月    日

	姓    名
	
	性   别
	
	

	年    龄
	
	文化程度
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	岗位及职务
	

	户口所在地
	

	身份证号
	

	残疾类别
	视力残疾□ 听力言语残疾□ 肢体残疾□ 其他残疾□

	残疾证号
	

	毕业院校
	

	联系电话
	

	保险情况
	养老□  医疗□ 工伤□ 失业□ 生育□ 住房公积金□

	工作时间
	
	特  长
	

	工

作

简

历


	


                                                       表二
附件7
长春市贫困残疾儿童学前教育资助申请表
	姓名
	
	残疾 证号
	
	性别
	

	民族
	
	出生

日期
	
	监护人及电话
	

	家庭地址
	

	所在学校（机构）名称
	

	入校（机构）时间
	     年    月 

	教育训练效果
	□显效      □有效       □无效

	受助儿童家长签字
	家长签字：
年  月  日

	所在学校（机构）盖章
	单位公章

年  月  日

	区级残联签字盖 章
	经办人：                      负责人：
（单位公章）
年  月  日


                             填表日期：      年  月  日                   

注：本表一式两份，由残疾儿童所在机构、区残联各存档一份。
附件8
长春市大龄自闭症、智力障碍青少年资金补贴申请表

	姓名
	
	残疾证号
	

	性别
	
	残疾类别
	□智力障碍 □自闭症

	出生 日期
	
	监护人及电话
	

	民族
	
	家庭地址
	

	所在学校（机构）   名称
	

	入校（机构）时间
	

	申请学生及所在机构意见
	受助学生家长签字：              机构公章
年  月  日

	区级残联审核审批 意见
	经办人：               负责人：

单位公章
年  月  日



注：本表一式两份，由残疾学生所在机构、区残联各存档一份。
附件9     
吉林省扶残助学金申请表
	基     本     情     况
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	近期免冠

2寸照片

	
	户口地
	
	联系电话
	
	

	
	本人残疾证编号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	身份证号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	
	残疾类别
	视力残疾□ 听力言语残疾□ 肢体残疾□ 其他残疾□
	

	
	残疾人子女父亲姓名
	
	残疾人证编号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	残疾人子女母亲姓名
	
	残疾人证编号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	低保享受人姓名
	
	保障编号
	□□□□□□□□□□□□□□□□□□□□

	
	录取学校及专业
	

	
	入学时间
	
	学制
	

	
	博士生□ 研究生□ 本科□ 大专□ 中专□高中□ 成教□ 自考□      
	普通院校□特教学院□

	申请

理由
	申请人签名：

年　月   日

	县(区)级

残联

意见
	（盖章）

年  　月     日     


附件10-1 
残疾人托（安）养服务申请表
	基本信息
	*姓名
	
	*性别
	
	监护人姓名
与本人关系
	

	
	身高
	
	体重
	
	*联系 电话
	       

	
	学历
	
	*详细住址
	

	
	*出生日期
	
	监护人联系方式（手机、固定电话）
	                                （特别重要）

	
	*低保
	是□ 否□
	*低保证号
	

	
	残疾类别
	视力□ 听力□ 语言□ 肢体□ 智力□ 精神□ 多重□ 其他：
	残疾等级
	
	残疾证号
	

	申请托养服务形式
	日间照料□  机构集中托养□  居家托养□（选择居家安养填写背面内容）

	区残联意见
	


说明：
1.本人残疾证及低保证复印件附后。
本人（监护人）签名                         年        月        日
附件10-2    
残疾人居家安养信息采集表
	*红键通知对象
	编号
	短信通知
	姓名（名称）
	与用户关系
	手机号
	电话号
	是否同住

	
	1*
	□
	
	
	
	
	

	
	2*
	□  
	
	
	
	
	

	
	3
	□
	
	
	
	
	

	
	4
	□
	
	
	
	
	

	*紧急情况（上 门）委托人
	1*．
	2*
	3．
	4．

	自然状况
	是否有医疗保险
	有□    没有□
	血型
	A□ B□ O□ AB□

	
	医保卡号
	
	药物过敏史
	

	
	经济状况
	在职□  离休□  退休□  待业□  在读□  低保□ 困难□ 其它          

	
	工作单位
	
	职务
	

	服务需求
	婚恋需求
	需要□     不需要□
	择偶条件
	

	
	专业技能
	

	
	求职意向
	电工□ 焊工□ 保姆□ 保洁□ 搬运工□ 钟点工□ 保安□ 其它：           

	
	日常服务需求
	家庭卫生清洁□ 个人洗理□ 买菜□ 洗衣□ 做饭□ 理发□ 拆洗被褥□ 代缴各种费用□ 家庭水电维修□  电器维修□ 协助外出□ 代购服务□  康复指导□ 求医求药□ 辅具适配和修理□ 孩子教育□ 子女上学管理□ 法律援助□ 其它：


说明：
1.为了确保您得到有效帮助，请您务必仔细填写，加*为必填内容。上述内容如有变动，请及时与援通联系。 

2.红键通知对象填写家人、子女、亲友、邻居或社区、物业等，至少填写2位。紧急情况（上门）委托人，按上门近远次序从红键通知对象中选择。                      

（残疾人证、低保证复印件粘贴处）
 用  户(监护人)签名                       年   月   日
附件11
长春市“三无一靠”成年重度残疾人护理补贴审批表

	姓 名
	
	性 别
	
	民 族
	
	年 龄
	

	残疾类别
	
	残疾等级
	
	家庭人口
	
	婚姻状况
	

	残疾证号
	
	联系电话
	
	补贴标准（元）
	

	身份证号
	
	家庭住址
	

	本

人

申

请


	本人签字：

年   月   日

	区

残

联

意

见


	经办人：                   负责人：

（盖章）

年   月   日


	附件12
长春市超比例安排残疾人就业补贴汇总表

	填报单位（盖章）：
	                     填报时间：       

	序号
	单位名称
	单位职工总人数
	按规定比例应安置残疾人数
	实际安置残疾人数
	超比例人数
	补贴金额（万元）
	联系人
	联系方式
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：
	附件13
长春市残疾人首次创业扶持项目情况汇总表

	填报单位（盖章）：
	　
	                     填报时间：       

	序号
	姓名
	出生年月
	残疾人证号
	创业项目
	创业详细地址
	联系方式
	补贴金额（万元）
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件14

长春市残疾人租赁摊床位补贴情况汇总表

	填报单位（盖章）：
	                     填报时间：       

	序号
	姓名
	出生年月
	残疾人证号
	租赁摊床位的详细地址
	联系方式
	补贴金额（万元）
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件15
长春市残疾人大学生创业扶持资金情况汇总表

	填报单位（盖章）：
	　
	                     填报时间：       

	序号
	姓名
	出生年月
	残疾人证号
	创业项目
	创业详细地址
	联系方式
	补贴金额（万元）
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件16
长春市盲人首次开办按摩院资金补贴情况汇总表

	填报单位（盖章）：
	　
	　
	　
	                     填报时间：       

	序号
	按摩机构名称
	法人姓名
	出生年月
	残疾人证号
	经营面积
	按摩师人数
	注册时间
	按摩院创业详细地址
	联系方式
	补贴金额（万元）
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件17
长春市残疾人大学生就业单位补贴汇总表

	填报单位（盖章）：
	                     填报时间：       

	序号
	单位名称
	营业执照号
	企业地址
	申请人数
	补贴金额（万元）
	联系人
	联系方式
	备注

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件18    
专项彩金项目受助学前贫困残疾儿童登记表

	编制单位：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	残统台教2表
	金额单位：

	序号
	姓名
	身份证号
	性别
	民族
	出生日期
	监护人姓名
	监护人联系电话
	家庭住址
	邮编
	残疾类别
	残疾等级
	家庭经济状况
	其他经济状况说明
	所在学前教育机构名称
	机构地址
	机构负责人及联系方式
	入园时间

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：
	附件19
大龄自闭症、智力障碍青少年补贴汇总表

	单位(盖章)：
	
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	残疾证号
	残疾类别
	性别
	民族
	出生日期
	家庭住址
	联系方式
	所在机构名称
	机构地址
	机构负责人及联系方式
	补贴金额

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件20-1                             
吉林省扶残助学金受助残疾学生花名册

	单位(公章)：
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	学生姓名
	性别
	残疾人证号
	家庭住址
	录取学校及专业
	学制（年）
	联系电话
	入学

时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	单位负责人（签名）：
	　
	填报人：
	联系电话：
	 申报日期：      年    月    日

	注：此表由县级残联按照分级扶助范围，分别报送省、市残疾人就业服务中心备案。

	

	附件20-2                             
吉林省扶残助学金受助残疾人子女花名册

	单位(公章)：        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	学生
姓名
	性别
	残疾人父母基本情况
	家庭住址
	录取学校
及专业
	联系电话
	入学

时间

	
	
	
	与受助者关系
	姓名
	残疾人证号
	低保持证人姓名
	保障编号
	
	
	
	

	1
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	单位负责人（签名）：
	填报人：
	　
	联系电话
	
	申报日期：
	    年  月  日

	注：此表由县级残联按照分级扶助范围，分别报送省、市残疾人就业服务中心备案。


	附件21  
长春市残疾人托养补贴情况汇总表资金补贴申请表

	单位(盖章)：
	
	
	                                                      托养服务形式：机构集中托养□  居家托养□

	序号
	姓名
	残疾证号
	残疾类别
	性别
	出生日期
	低保证号
	家庭住址
	联系方式

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	经办人：                              负责人：

附件22
长春市“三无一靠”成年重度残疾人护理补贴情况汇总表资金补贴汇总表

	单位(盖章)：
	
	
	
	
	
	
	

	序号
	姓名
	残疾证号
	残疾等级
	残疾类别
	出生日期
	家庭住址
	联系方式
	补贴金额

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


经办人：                              负责人：

	附件23
长春市（      ）区各类机构人员在岗（入住）情况汇总表

	（     ）月

	检查时间
	机构名称
	机构类型
	申请补贴人员数
	检查当日人员在岗（入住）人数
	不在岗人员
	检查人员签字
	机构负责人签字

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	填表须知：一、机构类型一栏按项目名称填写，如：集中托养机构；2.检查内容包含人员档案、机构各项制度上墙情况；


26

