省残疾人就业示范基地设立审批表

申请单位                      （盖章）

示范基地名称：  
申  请  日  期       年  月  日

湖南省残疾人联合会制

填表说明

1、本表一式二份，申请单位、审批机关各一份；

2、本表中“示范基地名称”，由省残联负责填写； 

3、本表一律用电脑打印或用钢笔、毛笔填写，字迹清楚、工整，如填写内容较多，可另加A4纸的附页。

信用承诺

本表所填各种数据和申报材料的各种信息是经过认真核实的，真实客观、有效地反映了我们的情况和意见。

                    填报人（签名）             

                    法定代表人（签名）         

年    月    日

	申请单位
	

	详细地址
	

	邮政编码
	
	办公电话
	

	电子信箱
	
	传  真
	

	法人代表姓名

代表姓名
	
	联系电话
	

	联系人姓名
	
	联系电话
	

	企业性质
	
	注册资金
	万元

	行业类别
	
	生产产品（或服务内容）
	

	网    址
	

	企业职工总数
	
	残疾职工总数
	

	残疾职工所占比例
	
	连续工作两年以上残疾人职工占残疾职工比例
	

	残疾职工岗位分布情况
	管理及专业技术岗位
	             人

	
	工勤岗位
	             人

	是否建立企业残协
	   □ 是   □ 否

	是否审批为福利企业或集中安置残疾人就业单位
	    □ 是    □ 否

	企业无障碍设施设备情况


	

	企业帮扶残疾人的制度措施
	

	市
州
残
联
意
     见
	公   章

年   月   日

	省
残
联

审

批

意

见
	公   章

                                  年   月   日

	批准文号
	湘残教就字[      ]      号

	有效期
	自    年    月    日至    年    月    日止

	备  注
	


