附件9
沣西新城社保补贴申请表

	企业名称
	
	统一社会
信用代码
	

	企业参保编号
	

	单位地址
	

	企业账户
	开户名称
	

	
	开户银行
	

	
	银行账号
	

	单位联系人
	
	联系方式
	

	申请补贴
	
[bookmark: _GoBack]1.吸纳就业困难人员      人，申请养老补贴      元，医疗保险及失业保险补贴     元 ；                                                 2.吸纳高校毕业生      人，申请养老补贴       元，医疗保险及失业保险补贴     元。  
 

	信息真实性承诺
	
我单位承诺以上申报信息及材料真实无误，根据规定特申请补助共                 （大写）。如存在弄虚作假，骗取补贴的违法行为，我单位愿意承担相应法律责任。
 法人代表签字：

                        企业盖章：
                  年    月    日

	区（县）、开发区人社部门审核意见
	经核实，申请补贴共                      (大写)
经办人：
负责人：

单位公章
年    月    日




