附件1

受疫情影响较大的行业规上（限上）企业

一次性稳岗补贴申请表
	企业基本信息
	企业名称
	
	统一社会信用代码
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	企业所属类别
	□ 住宿餐饮
	□ 批发零售
	□ 交通运输
	□ 文体娱乐

	企业银行账户名称
	

	开户银行和账号
	

	参保缴费人数
	
	补贴金额
	
	聘用残疾人数
	
	补贴金额
	

	本单位承诺所提交的申请材料真实有效，已充分了解并清楚知晓受疫情影响较大的行业企业一次性稳岗补贴的有关规定；如有虚报、冒领，重复申领补贴的情形，本单位将退回补贴资金，并承担相应的法律责任。

经办人(签字):

承诺单位(企业公章)：   年    月    日

	经

办

机

构

意

见
	经审核确认，该企业符合补贴申请条件，2023年3月参加城镇职工社会保险人数为     人，其中残疾人    人。拟核发补贴资金人民币        元。

经办人：                             年   月   日

	
	复核人：           年   月   日
	单位负责人：         年   月   日






