吸纳脱贫人口就业补贴花名册
申请单位：                                                                                                           金额单位：元
	序
号
	姓名
	性别
	身份证号码
	年
龄
	户籍省、市（地  区、州）、县（区）
	户籍地类型（钩选）
	工作

岗位
	就业起止年月
	补贴   金额
	本人电话
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备注：1、实际就业年月与缴纳社保时间不一致的，表中的“就业起止年月”按缴纳社保时间填写（申请单位应与缴费单位一致）。

2、本表填写一份。

单位负责人：                                                  填表人：                              年    月    日           （2020.2）
