附件1
恩平市用工单位招收录用戒毒康复

人员补助资金联审表
	申请补助

单位名称
	
	申请补助

资金（元）
	

	法人代表姓名
	
	申请单位经办人
	
	联系方式
	

	营业执照

机构代码
	

	补助资金汇入

银行及帐户
	

	戒毒康复人员姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	戒毒康复人员

身份证号码
	

	双方签订合同时间
	

	缴纳社会

保险时间
	

	申请补助期数
	第一年（   ）                   
	第二年（   ）
	第三年（    ）

	提交

审核材料
	营业执照（ ）    戒毒康复人员身份复印件（ ）    月工资发放凭证（ ） 

聘用合同（ ）     社保缴费清单（ ）            银行贷款合同（ ）

承诺书（ ）       其他材料               

注意：以上材料均需复印一式四份并加盖申请单位公章

	市禁毒委员会

办公室

审核意见
	　　　　　　　　

 　盖章：       年   月   日

	市财政部门

审核意见
	　　　　　　       

盖章：       年   月   日

	市税务部门

审核意见
	 盖章：        年   月   日

	市人社部门

审核意见
	    　　　            

盖章：        年   月   日

	复议情况
	


注：此表一式四份。
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