
附件1：
	申请人
	
	性别
	
	出生年月
	

	残疾证号
	
	残疾类别
	
	残疾等级
	

	户籍地址
	

	经营地址
	
	联系方式
	

	统一社会

信用代码
	

	城镇职工养老保险个人编号
	

	经营状况描述
                                           申请人：
                                          年   月   日

	区县残联意见
          盖章
        年   月   日
	区县财政局意见
                      盖章
                  年   月   日

	备注



      残疾人个体工商户就业和社保补贴申请表
