附件2：
残疾人个体工商户就业和社保补贴申请统计表
区县残联（盖章）：                                                        填表日期        年   月   日   
	序号
	姓名
	残疾证号
	统一社会信用代码
	经营地址
	城镇职工养老
保险个人编号
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


区县财政（盖章）                              市残联（盖章）

