附件1
广西壮族自治区按比例安排残疾人就业单位基本情况表
                                                          （201 3 年度）                 

                                                                                                  表          号：桂残联就业1表

填报单位（盖章）：                                                                                 制  定  机  关：自治区残疾人联合会

填    表    人：                                                                                 批  准  文  号：桂统审批函〔2013〕5号

填  报  日  期：                                                                                 有效期截止时间：2015 年3月 31日

	单

位

基

本

情

况
	单位地址
	
	单

位

性

质
	□ 机 关

□ 团 体

□ 企 业

□ 事 业

□ 民办非企业


	经

济

类

型
	□ 国有

□ 集体

□ 私营

□ 个体

□ 联营

□ 股份制

□ 外商投资

□ 港澳台投资
□ 其他


	隶

属

关

系
	□ 中央

□ 自治区

□ 市

□ 县/区

□ 街道/乡镇

□ 区外

□ 市外

□ 其他

□ 无
	经

营

状

况
	□ 经营

□ 筹建

□ 停业

□ 合并

□ 关闭

	
	邮    编
	
	主管部门
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	法人代表

（负责人）
	
	联 系 人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	联系人电话
	
	传真号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	组织机构

代    码
	
	纳 税 人

微机代码
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	单位上年度

在职职工

人  数
	
	单位上年度

在职残疾职工

人  数
	
	视力残疾
	
	智力残疾
	
	精神残疾
	

	
	
	
	
	
	听力言语残疾
	
	肢体残疾
	
	多重和其他残疾
	

	
	缴款户名

（机关、事业单位填）
	
	账  号
	
	开户银行
	


以下由残疾人就业服务机构填写
	审

核

意

见
	    □ 你单位应安排残疾职工数              ，已安排残疾职工              人，安排残疾人就业已达到规定比例。

    □ 你单位应安排残疾职工数              ，已安排残疾职工              人，尚缺安排残疾职工数            ，按统计局公布的       年      市（县、区）职工年平均工资        元计算，应缴纳残疾人就业保障金              元。

审核机构（盖章）：                      审核人：            核对人：                   核对日期：
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