附件3
安置参与营运的残疾人转岗就业资助签收表

          区（县级市）       街（镇）                    NO：
	编号
	残疾人专用机动车驾驶员姓名
	社会保险资助金额（元）
	安置单位
	签收人
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	


填表人：     审核人：     填报日期：     年   月   日    联系电话：
- 1 -

