


附件1

厦门市残疾人自主创业一次性奖励申请审批表

        年度                                            编号:
	申
请
人
情
况
	姓   名
	
	性    别
	
	文化程度
	

	
	残疾证号
	
	联系电话
	

	
	家庭住址
	
	户籍所在地
	

	创
办
实
体
情
况
	名   称
	

	
	经营地址
	

	
	统一社会信用代码
	

	
	证照核发时间
（企业创办时间）
	
	就业创业登记时间
	

	
	创业形式
	□法人商事主体    □民办非企业     □非法人商事主体
□盲人保健按摩    □盲人医疗按摩   □其它自主创业

	本人声明
以上登记信息及提供相关资料真实有效，如有虚假，自愿退回已享受的自主创业奖励，并接受相关法律法规的处理。
                              本人签字：                    年    月   日

	社区居（村）委会意见：
         签字：         
盖章：
                     年   月   日
	 街（镇）意见：
签字：         
盖章：
             年   月   日

	区残疾人就业机构意见：
经实地查看，情况属实，同意给予自主创业一次性奖励人民币            元。
经办人：
单位：（盖 章）
 年   月   日
	区残联意见：
经审批，同意给予自主创业一次性奖励人民币            元。
经办人：
单位：（盖 章）
 年   月   日


注：创业形式请在相应的方框内打“√”，可多选。
附件2

厦门市残疾人创业带动就业奖励申请审批表

        年度                                              编号：
	法人代表(经营者
)情况
	姓     名
	
	性  别
	
	文化程度
	

	
	残疾证号
	
	联系电话
	

	
	户籍所在地
	

	
	家庭住址
	

	创办实体情况
	名    称
	
	统一社会信用代码
	

	
	地    址
	

	
	证照核发时间（企业创办时间）
	
	就业创业登记时间
	

	安置残疾人情况

	序号
	姓   名
	性 别
	残 疾 证 号
	劳动合同
起止时间
	核定就业时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请创业带动就业奖励：2000元∕年·人×       人=           元/年     

	区残疾人就业机构意见：
经办人：
          负责人：         
（盖章）
                   年   月   日
	区残联意见：
经审核，同意给予创业带动就业奖励人民币            元。 
经办人：
负责人：      
（盖章）
          年   月   日


附件3
厦门市残疾人自主创业

经营补贴和社保补助申请审批表

        年度                                            编号:
	申
请
人
情
况
	姓    名
	
	性   别
	
	文化程度
	

	
	残疾证号
	
	联系电话
	

	
	户籍地址
	

	
	家庭住址
	

	创
办
实
体
情
况
	名    称
	

	
	地    址
	

	
	统一社会信用代码
	

	
	证照核发时间
（企业创办时间）
	
	就业创业
登记时间
	

	
	创业形式
	□法人商事主体    □民办非企业     □非法人商事主体
□盲人保健按摩    □盲人医疗按摩   □其它自主创业

	社会保险缴费
凭证编号明细
	 

	本人声明
以上登记信息及提供相关资料真实有效，如有虚假，自愿退回已享受的自主创业经营补贴或社保补助，并接受相关法律法规的处理。
                              本人签字：                    年    月   日

	基本养老保
险缴费时段
	①        年     月     日  至
        年     月     日  共    月
②        年     月     日  至
        年     月     日  共    月
	基本医疗保
险缴费时段
	①        年     月     日  至
        年     月     日  共      月
②        年     月     日  至
        年     月     日  共      月

	基本养老保
险补助标准
	①         元/月
（以实际月缴纳金额
计算月补助标准）
        元/月
	基本医疗保
险补助标准
	         ①       元/月
②       元/月


	申请补贴
项目及金额
	□经营补贴           元

□基本养老保险补助：          元；基本医疗保险补助：          元 
合计申请补贴金额人民币              元。

	社区居（村）委会意见：
             经办人签字：         
盖章：
 年   月   日
	 街（镇）意见：
经办人签字：         
盖章：
 年   月   日

	区残疾人就业机构意见;
经办人签字：
负责人：       
盖 章：
年   月   日
	区残联审批意见：
负责人：       
盖 章：
年   月   日


注：请在相应的方框内打“√”。

附件4

厦门市残疾人创业创新孵化奖励申请审批表
	基地
基本
情况
	名称
	
	法人代表
	
	社会统一
信用代码
	

	
	地址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	孵化项目信息

	序号
	姓名
	残疾证号
	项目名称
	创业类型
	孵化结果
	申请奖励金额
	备注

	
	
	
	
	
	□完成注册登记 □获得融资
□实现盈利 □项目带动本市户籍残疾人实现就业    人
	
	

	
	
	
	
	
	□完成注册登记 □获得融资
□实现盈利 □项目带动本市户籍残疾人实现就业    人
	
	

	
	
	
	
	
	□完成注册登记 □获得融资
□实现盈利 □项目带动本市户籍残疾人实现就业    人
	
	

	
	
	
	
	
	□完成注册登记 □获得融资
□实现盈利 □项目带动本市户籍残疾人实现就业    人
	
	

	
	
	
	
	
	□完成注册登记 □获得融资
□实现盈利 □项目带动本市户籍残疾人实现就业    人
	
	

	业务科室意见：
             经办人：       
                  20    年   月   日
	厦门市残疾人就业服务中心意见：
（公  章）
                    20    年   月   日
	厦门市残联意见：
（公  章）
                  20    年   月   日


注：创业类型是指企业法人商事主体、民办非企业、非法人商事主体
4

