附件3

      年度就业困难人员社会保险补贴申请表
	姓 名
	　
	性别
	
	出生年月
	

	身份证号码
	　
	联系电话
	

	原工作单位名称
	　

	现 家 庭 住 址
	　

	医 疗 保 险 号
	　

	《就业失业登记证》编号
	　
	领《就业失业登记证》时间
	　

	兴业银行卡卡号
	　

	我承诺：申报的各项数据材料真实、准确、完整，未重复享受民政、残联等其他部门社会保险补贴。如有虚假申报，愿承担相应的法律责任。
申 请 人（签 章）：                         年    月    日

	以下内容由工作人员填写

	
	
	
	
	编号：

	养老保险                      实际缴费金额
	　
	养老保险实际缴费月数
	　

	养老保险                      申请补贴金额
	　

	医疗保险                            实际缴费金额
	　
	医疗保险实际缴费月数
	　

	医疗保险                        申请补贴金额
	　

	养老、医疗保险                                 应补贴金额合计
	 

	业务

股室
审核

意见
	  年    月   日
	经办

机构

审核
意见
	年   月   日

	备注
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