	附件2：
	
	
	
	
	
	
	

	就业困难人员灵活就业社会保险补贴资金申请表

	                                    制表时间：    年    月     日               单位：人、元

	单位名称：                    县（区）                     

	开户名称：

	开户行
	　
	账号
	　

	联系人
	　
	联系电话
	　

	补贴项目
	申报补贴情况
	核定情况

	
	人数
	金额
	人数
	金额

	养老保险  补贴
	单险
	　
	　
	　
	　

	
	双险
	　
	　
	　
	　

	小计
	　
	　
	　
	　

	医疗保险  补贴
	单险
	　
	　
	　
	　

	
	双险
	　
	　
	　
	　

	小计
	　
	　
	　
	　

	合计
	　
	　
	　
	　

	县（区）人社部门   核定意见   
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	
	
	
	
	　

	
	　
	
	单位负责人签字（公章）
	　

	
	　
	
	经办人
	
	
	　

	
	　
	
	年   月   日
	
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	说明：此表一式三份，县（区）人社部门、县（区）财政部门、市人社部门各保存一份。
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