附件2
安置参与营运的残疾人转岗就业资助申请汇总表
           区（县级市）残联（盖章）
                                                                      NO：
	序号
	户籍所在地的街（镇）
	姓名
	性别
	年龄
	残疾证号
	安置单位名称
	劳动合同期限（月）
	社会保险电脑号
	月均收入（元）
	申请资助金额（元）
	备注
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区（县级市）残联填报人：          审核人：            填报日期：       年     月     日         联系电话：
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