











































附件：

绍兴市区员工制家政服务企业享受社会保险补贴申请表

申请单位（盖章）：                          申请日期：   年   月   日

	单位名称
	 

	注册时间
	年  月  日
	注册地址
	 

	经营地址
	 

	注册资金（或开办资金）
	 实缴       万元
	流动资金
	   万元

	法定代表人
	 
	联系电话
	 

	工商营业执照编号（事业单位法人证书或民办非企业登记证编号）
	 
	管理模式
	 

	经营方式
	连锁经营  （   ）                单店经营  （   ）

	现有管理人员
	        人
	现有家政服务员
	      人

	企业为家政服务员实际缴纳的社会保险费
	        万元
	核定社会保险补贴额
	      万元

	市就业管理服务局意见：

 

（盖章）

 

经办人：     年    月   日

负责人：      年    月   日  
	市人力资源和社会保障局意见：

 

（盖章）

 

经办人：     年    月   日

负责人：      年    月   日
	市财政局意见：

 

（盖章）

 

经办人：     年    月   日

负责人：      年    月   日                                      


注：1.此表一式四份，市就业管理服务局、市人力资源和社会保障局、市财政局门及申请单位各留存1份。 

2.申请单位按要求填写，与其它申请材料一并报送市就业管理服务局。
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